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Tämän kvantitatiivisen tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata vanhempien arvioimana 
kuopiolaisten 6–9-vuotiaiden lasten elämänlaatua fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen 
hyvinvoinnin näkökulmasta. Tavoitteena oli saada tietoa ikäryhmää koskevien lasten 
elämänlaadusta ja siihen yhteydessä olevista tekijöistä. Tutkimus liittyi Itä-Suomen yliopiston 
biolääketieteen laitoksen toteuttamaan Lasten liikunta ja ravitsemus – tutkimukseen. 
Tutkimusaineisto oli kerätty 11/2007–1/2010 aikana. Aineistossa oli mukana 512 (70 %, 
N=736) kuopiolaista 6–9 -vuotiasta lasta huoltajineen. Lapsen elämänlaatu -lomakkeen täytti 
toinen lapsen vanhemmista. Tutkimusaineisto analysoitiin tilastollisesti SPSS–ohjelmalla. 
Aineiston analysoinnissa käytettiin apuna kuvainnollisia tilastotieteen menetelmiä. 
 
Suomalaisten lasten terveydentila on yleisesti hyvä ja lapsiperheet pääosin hyvinvoivia. 
Lasten terveyteen epäsuorasti vaikuttavista tekijöistä ja sosiaaliryhmien välisistä eroista on 
käytettävissä kuitenkin vähän tietoa. Tässä tutkimuksessa valtaosalla lapsista ei esiintynyt 
liikkumisessa ja henkilökohtaisissa päivittäisissä toimissa vaikeuksia.  Kipuja ja särkyjä sekä 
fyysistä väsymystä esiintyi lapsilla muita fyysisiä vaikeuksia useammin. Pojilla esiintyi 
tyttöjä useammin motoriseen toimintaan, koulutyöskentelyyn, käyttäytymiseen ja sosiaalisiin 
suhteisiin liittyviä vaikeuksia sekä harrastusten välttelyä ja psyykkisiä vaikeuksia, jotka 
vaikeuttivat samojen asioiden tekemistä verrattuna samanikäisiin. Itsetuntoon liittyviä 
vaikeuksia ei esiintynyt koskaan yli puolella lapsista, eikä ahdistusta esiintynyt koskaan 
valtaosalla lapsista. Tässä tutkimuksessa lapsista ylipainoisia tai lihavia oli 13 %. Enemmistö 
lapsista nukkui 9½-10 tuntia tai enemmän. Yleisimpiä lapsilla todettuja sairauksia olivat 
allergiat. Vanhemmat kokivat oman terveytensä varsin hyvänä. Äideillä oli yleisimmin 
yliopisto koulutus tai ammatillinen opistotutkinto. Isillä yleisin koulutus oli ammattikoulu tai 
ammatillinen opistotutkinto.  Kotitalouden kokonaistulot (veroja vähentämättä) olivat vajaalla 
puolella kotitaloukista yli 50 000 euroa. Äidit ilmoittivat isiä useammin kotitalouden 
kokonaistulojen kuuluvan tuloluokkaan 20 000 euroa tai alle.  
 
Lasten hyvinvoinnin riskitekijöihin vaikuttamalla voidaan pyrkiä ennaltaehkäisemään lasten 
terveyttä kuormittavia tekijöitä. Hyvinvoinnin riskitekijöitä ovat ylipaino, liian vähäinen 
liikkuminen ja uni sekä lasten psykososiaaliset vaikeudet. Lasten hyvinvoinnin suojaaviin 
tekijöihin, erityisesti poikien hyvinvoinnin edistämiseen laaja-alaisesti, tulee kiinnittää 
huomiota ja etsiä uudenlaisia keinoja syrjäytymisen ja vaikeuksien ehkäisemiseksi. 
Vanhempien ja vanhemmuuden tukeminen lasten hyvinvoinnin turvaamisessa korostuu. 
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The purpose of this quantitative study was to describe the quality of life of Kuopio children of 
6–9 years of age from a perspective of physical, mental and social well-being as assessed by 
their parents. The aim was to obtain information on the quality of life and related factors of 
children in that age group. The study was part of a research program by the Department of 
Biomedicine at the University of Eastern Finland on children’s exercise and nutrition. The 
data was collected between November 2007 and January 2010. The material included data 
from 512 Kuopio children aged 6–9 and their parents/guardians, representing 70% of the total 
number (N=736). The child's quality of life-form was filled in by one of the child's parents. 
The data were statistically analyzed using SPSS software. Illustrative statistical methods were 
used to analyze the material. 
 
Finnish children's health is generally good and families are mainly well-off. There is, 
however, little information about factors directly affecting children's health indirectly by 
influencing factors and differences between social groups. In this study, the majority of the 
children showed no difficulties in movement and personal daily activities. Aches, pains and 
physical fatigue occurred more often in children than other physical problems. The boys 
experienced difficulties in motor activity, school work, behavior and social relations more 
often than girls, and they avoided hobbies and experienced psychological difficulties that 
make it difficult to do the same things as others of the same age. Difficulties related to self-
esteem were non-existent in more than half the children, and the majority showed no signs of 
anxiety. In this study, 13% of the children were overweight or obese. The majority of the 
children slept 9 ½ -10 hours or more. The most common diseases observed in children were 
allergies. Parents felt that their own health was very good. Mothers mostly had a university 
degree or vocational college diploma. Fathers mostly had vocational training or a vocational 
college diploma. Less than half the households had a total household income (before taxes) of 
less than €50,000. Mothers reported more frequently than fathers that their own household 
income was €20,000 or less. 
 
By influencing the risk factors related to children’s well-being, we can aim to prevent factors 
that adversely affect children's health. These risk factors include being overweight, too little 
exercise and sleep, and children's psycho-social difficulties. Special attention should be paid 
to factors that support children's well-being, in particular the well-being of boys and new 
ways must be sought to prevent exclusion and other difficulties. Emphasis must be placed on 
supporting parents and parenting in the safeguarding of child welfare. 
 




Suomalaisten lasten terveydentila on yleisesti hyvä ja lapsiperheet pääosin hyvinvoivia 
(Kaikkonen ym. 2012). Kansainvälisissä vertailuissa käytetyn mittarin, imeväiskuolleisuuden, 
mukaan suomalaisten pienten lasten terveydentila on erittäin hyvä (STM 2001). Lasten 
terveyteen epäsuorasti vaikuttavista tekijöistä ja sosiaaliryhmien välisistä eroista on 
käytettävissä kuitenkin vähän tietoa. Tutkimustietoa etenkin alle 12 -vuotiaiden suomalaisten 
lasten terveydestä ja siihen vaikuttavista tekijöistä on vähän. Kattavia tilastoja tästä 
ikäryhmästä on kuolleisuuden, lääkkeiden erityiskorvausoikeuksista, erikoissairaanhoidon 
käynneistä ja syntyneiden lasten rekisteriin kirjatuista tiedoista. (Kaikkonen ym. 2012.) 
Leikki- ja peruskouluikäisillä on olemassa ehkäistävissä olevia oireita, sairauksia ja 
tapaturmia. Lasten terveys alkaa muotoutua jo sikiöaikana, jonka vuoksi nuorten naisten, 
erityisesti raskaana olevien, terveyden edistäminen on merkityksellistä. Lasten terveyden 
uhkia ovat turvattomuuteen liittyvät oireet ja sairaudet, kuten mielenterveysongelmat ja 
sosiaalisen kehityksen häiriintyminen. (STM 2001.) 
 
Terveyden ja hyvinvoinnin hallintotapa vaikuttaa hyvän terveyden hallinnon rakentumiseen. 
Hyvän terveyden hallintotapaa ohjaa arvoperusta, joka pitää sisällään terveyden 
ihmisoikeutena, maailmanlaajuisen yleisen hyvän, hyvinvoinnin osatekijät ja sosiaalisen 
oikeudenmukaisuuden. Terveyden laajempi ymmärtäminen pitää sisällään ajatuksen 
terveydestä monien yhteiskunnallisten systeemien kasvavana varallisuutena. Terveyden 
hallinnointi perustuu kokemukseen, joka ohjaa terveyden kenttää sektorien välisissä toimissa, 
terveyteen liittyvässä julkisessa politiikassa ja terveyden huomioimiseen kaikissa 
politiikoissa. (Kickbusch & Gleicher 2012.)  
 
Lasten hyvinvoinnin lisääntyminen, terveydentilan paraneminen ja turvattomuuteen liittyvien 
oireiden ja sairauksien väheneminen merkittävästi kuuluvat Terveys 2015 - 
kansanterveysohjelman tavoitteisiin (STM 2001). Hyvinvointi- ja terveyserojen kaventaminen 
ja sosiaali- ja terveydenhuollon rakenteiden ja palveluiden järjestäminen asiakaslähtöisesti 
ovat kansallisen Kaste-ohjelman tavoitteena (STM 2012b). Haasteita lasten terveyden 
edistämiselle on lasten ja nuorten ylipaino, joka on merkittävä kansanterveydellinen ongelma. 
Leikki-ikäisistä ja alakouluikäisistä noin joka kymmenennellä ja yläkouluikäisillä noin 
neljäsosalla oli ylipainoa. Lääkärin toteama sairaus, vamma tai kehitysviive oli noin 25 % 
  
tytöillä ja 31 % pojilla.  Päänsärky, vatsakipu, jännittyneisyys, levottomuus tai 
keskittymisvaikeudet olivat etenkin kouluikäisillä yleisiä oireita. (Mäki 2010.) 
 
Haasteita lasten ja nuorten ravitsemukselle ovat vähäinen kasvisten käyttö sekä 
sokeripitoisten elintarvikkeiden runsaus. Lisäksi lasten uneen, liikuntatottumuksiin, 
viihdemedian käyttöön, suun ja hampaiden hoitoon sekä nuorten päihteiden ja tapaturmien 
ehkäisyyn tulisi aiempaa enemmän kiinnittää huomiota. (Mäki 2010.) Perheissä huono 
kohtelu (pahoinpitely, väkivalta, ikätovereihin kohdistuva huono kohtelu, omaisuusrikokset, 
perheväkivallan todistaminen tai altistuminen yhteisössä väkivallalle) on lisääntynyt 
merkittävästi viime vuosina. Huonoa kohtelua on esiintynyt sekä ei traditionaalisissa 
perheissä kuin kahden biologisen vanhemman tai adoptiovanhemman perheissä.  
Lisääntyneen huonoon kohtelun riskitekijöitä olivat vanhempien runsaat konfliktit, huume tai 
alkoholiongelmat, perheen vastoinkäymiset ja yhteisön levottomuus.  (Turner ym. 2013.) 
Lapset, jotka elävät epäsuotuisissa elinympäristöissä kärsivät monista ja kasautuneista 
altistumisista. Alhainen sosioekonominen asema on yhteydessä lasten lisääntyneeseen 
altistumiseen liikenteestä johtuvalle ilman saastumiselle, melulle, lyijylle, ympäristössä 
tupakoimiselle, riittämättömille asuinolosuhteille ja asuinolojen kunnolle. (Bolte ym. 2009.) 
 
Alle kouluikäisten ja alakouluikäisten lasten terveydestä ja hyvinvoinnista on nykyisin 
saatavilla vähän tietoa. Alakouluikäisiä ja nuorempia lapsia koskevien tietojen saamiseksi 
kiirehditään meneillään olevien kehittämishankkeiden eli THL:n lasten terveysseurannan 
(LATE) ja perusterveydenhuollon avohoitoilmoitusrekisterin (AvoHILMO) toimeenpanoa. 
Pienten lasten hyvinvoinnin seuraamiseksi ehdotetaan lisäksi kouluterveyskyselyn 
laajentamista alakouluihin sekä vanhemmuutta koskevan tiedon tuottamista. (OKM 2011.) 
Lasten ja nuorten terveyteen liittyvän elämänlaadun arvioinnin ja mittaamisen suositus on 
tarkoitus valmistua vuonna 2014 (Korpilahti 2013).  
 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kuvata vanhemman arvioimana kuopiolaisten 6–9 -
vuotiaiden lasten elämänlaatua. Elämänlaatua tarkastellaan fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen 
hyvinvoinnin näkökulmasta viimeisen kolmen kuukauden aikana esiintyneiden vaikeuksien 
tai oireiden esiintymisellä. Tutkimus liittyy Itä-Suomen yliopiston biolääketieteen laitoksen 
toteuttamaan Lasten liikunta ja ravitsemus – tutkimukseen (PANIC; Phycial Activity and 
Nutrition in Children Study). Tutkimuksen näkökulma perustuu aiemmin tutkimushankkeen 
  
yhteydessä luotuun mittariin; Lasten liikunta ja ravitsemus – tutkimus, Lasten elämänlaatu – 
lomake, jonka avulla tutkimusaineisto on kerätty. Vanhemmalla tarkoitetaan lapsen 








2 LASTEN ELÄMÄNLAATU 
 
Elämänlaatu, hyvinvointi ja terveys ovat toisiinsa sidoksissa olevia käsitteitä. Ne ovat 
monimuotoisia käsitteitä määrittää ja mitata, eikä ole olemassa yleismaailmallista 
yhteisymmärrystä siitä, mitä niillä tarkoitetaan. Käsitteiden tai niiden välisten suhteiden 
määrittelemisessä tutkimuksissa on ollut puutteita. (Hunt 1997, Konu 2002, Barofsky 2012.) 
Lasten elämänlaadun tarkastelussa on käytetty elämänlaadun (Quality of Life) sekä terveyteen 
liittyvän elämänlaadun näkökulmia (Health-Related Quality of Life) (Fayed ym. 2012).   
Hyvinvointia on tarkasteltu terveytenä, materiaalisena hyvinvointina sekä koettuna 
hyvinvointina (Vaarama ym. 2010). Koettu hyvinvointi eroaa monin tavoin materiaalisesta 
hyvinvoinnista. Ihmisen tyytyväisyyteen elämäänsä vaikuttaa terveys ja materiaalinen 
elintaso, sekä käsitys siitä millainen hänen terveytensä ja materiaalinen elintasonsa tulisi olla. 
(Wilkinson & Pickett 2009.)  
 
Hyvinvointia, elämänlaatua ja terveyttä voidaan arvioida subjektiivisesta ja objektiivisesta 
näkökulmasta (Meeberg 1993, Lauri & Elomaa 1999, Eiser & Morse 2001, Pollard & Lee 
2003). Objektiivisesti lasten hyvinvointia on tarkasteltu lasten yksilöllisistä kertomuksista 
tietyllä aikavälillä, opillisista saavutuksista ja lääketieteellisistä merkinnöistä 
vastasyntyneiden kuolleisuudesta, kansallisista rikollisuustilastoista ja itsemurhayrityksistä. 
Subjektiivinen hyvinvoinnin arvioiminen on tyypillisesti pitänyt sisällään yhden seuraavista 
lähestymistavoista: mittaaminen yhdestä näkökulmasta, moniulotteisen yhden asteikon 
mittarin tai monia erillisiä mittareita. Hyvinvoinnin tarkastelussa on käytetty positiivista ja 
negatiivista lähestymistapaa. Sitä on määritelty myös asiayhteytenä (elintasona), hyvinvoinnin 
puuttumisena (depressiona) tai kollektiivisena tapana (jaettuna ymmärryksenä). (Pollard & 
Lee 2003.) 
 
Tämän tutkimuksen näkökulma perustuu aiemmin tutkimushankkeen yhteydessä luotuun 
mittariin; Lasten liikunta ja ravitsemus – tutkimus, Lasten elämänlaatu – lomake, jonka avulla 
tutkimusaineisto oli kerätty. Lasten hyvinvointia tarkastellaan fyysisen, psyykkisen ja 
sosiaalisen hyvinvoinnin näkökulmasta viimeisen kolmen kuukauden aikana esiintyneiden 
oireiden tai vaikeuksien esiintymisellä vanhemman arvioimana. Lasten hyvinvointiin 
vaikuttavien tekijöiden kuvaamiseksi haettiin tietoa kansallisista ja kansainvälisistä 
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tietokannoista sekä lisäksi kansallisista suosituksista ja selvityksistä. Tiedonhaku aiemman 
tutkimustiedon hankkimiseksi suoritettiin joulukuussa 2012 – tammikuussa 2013. 
Hakukriteerit täyttäviä tutkimuksia oli 37. Tiedonhaku, käytetyt käsitteet sekä hakutulos ja 
valikoitu aineisto on kuvattu liitteessä 1. Aineistoon valikoitiin tutkimukset, jotka olivat 
julkaistu vuosien 2006 – 2012 aikana. Niiden tuli käsitellä lasten hyvinvointia ensisijaisesti 
vanhemman arvioimana, mukaan otettiin myös tutkimuksia, joissa tiedonantajina oli ollut 
lapset ja nuoret itse tai lisäksi opettaja. Tietokannoista aineistoa haettaessa lasten ja nuorten 
ikä rajattiin 6-12 -vuoteen. Aineistosta jätettiin pois tutkimukset, joihin osallistuneiden lasten 
alaikä oli 11 vuotta tai enemmän. Myös tutkimukset, joissa keskityttiin tutkimaan spesifin 
sairauden vaikutusta hyvinvointiin, jätettiin aineiston ulkopuolelle. Yksittäiset tutkimukset, 
jotka olivat aineiston suhteen poikkeuksellisia, jäivät aineiston ulkopuolelle (esim. 
vähemmistöryhmät). Aineistossa olevista 37 tutkimuksesta neljä oli tehty Suomessa, yksi 
Norjassa ja yksi Tanskassa. Eurooppalaisista tutkimuksista Saksassa tehtyjä tutkimuksia oli 
neljä, Espanjassa kolme, Englannissa kaksi, Itävallassa ja Sveitsissä yksi. Australiassa oli 
tehty neljä tutkimusta. Yhdysvalloissa tehtyjä tutkimuksia oli kahdeksan ja Kanadassa kaksi. 
Kirjallisuuskatsauksia oli kuusi.  
2.1 Lasten hyvinvointi elämänlaatua kuvaavana tekijänä 
Maailman terveysjärjestö (WHO 1997) määrittelee elämänlaadun yksilön käsityksenä 
asemastaan elämässä siinä kulttuurisessa yhteydessä ja arvomaailma, missä hän elää ja on 
suhteessa päämääriinsä, odotuksiinsa, normeihinsa ja huolenaiheisiinsa.   Se on laaja-alainen 
käsite ja se vaikuttaa monimutkaisella tavalla ihmisen fyysiseen terveyteen, psyykkiseen 
tilaan, riippumattomuuteen, sosiaalisiin suhteisiin, henkilökohtaiseen vakaumukseen sekä 
niiden keskeisiin ominaispiirteisiin suhteessa ympäristöön.  Elämänlaatua on määritelty myös 
elämäntilanteena, toimintana, tunteena toiminnasta, olemassaolona ja ristiriitana todellisuuden 
ja ihanteiden välillä (Davis ym. 2006).  
 
Terveyteen liittyvä elämänlaatu yhdistää henkilön terveydentilan ja hyvinvoinnin näkökulmat 
tai tarkoituksen. Terveyteen liittyvä elämänlaatu on subjektiivinen, moniulotteinen, ja 
dynaaminen. Se on ainutlaatuinen jokaiselle henkilölle ja pitää sisällään fyysisen, psyykkisen 
ja sosiaalisen toiminnon. (Frisen 2007, Taylor ym. 2008.)  Se pitää sisällään lapsen tavoitteet, 
odotukset, standardit tai huolenaiheet yleisestä terveydentilasta ja terveyteen yhteydessä 
olevista tekijöistä (Fayed ym. 2012).  
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Terveyden Maailman Terveysjärjestö WHO on määritellyt täydellisenä fyysisenä, 
psyykkisenä ja sosiaalisena hyvinvointina eikä pelkästään sairauden tai vamman 
puuttumisena (WHO 2011). Hoitotieteellisissä terveyden määritelmissä korostetaan ihmisen 
omaa näkemystä ja hänen subjektiivista kokemusta terveydestään. Terveyttä pidetään 
henkilökohtaisena voimavarana tai kykynä, johon liittyy fyysinen, psyykkinen, 
emotionaalinen, henkinen ja sosiaalinen ulottuvuus. Terveys voidaan rinnastaa myös 
hyvinvoinnin ja elämänlaadun käsitteisiin, jolloin terveys nähdään ihmisen ja hänen 
ympäristönsä välisenä vuorovaikutuksena. Terveyden määrittelyssä huomioidaan ihmisen 
fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen elinympäristö sekä objektiivisesti määritelty ja 
subjektiivisesti koettu terveydentila. (Lauri & Elomaa 1999.)  
 
 Lasten hyvinvointi on yleisesti käytetty käsite ja sillä on useita määritelmiä. (Taulukko 1.) 
Hyvinvoinnin käsite perustuu analyysiperinteessä elämänladun ja onnellisuuden sekä 
elintason ja terveyden tutkimustraditioon (Ben-Arieh & Frones 2011). Hyvinvointia on 
tutkittu eri tieteenaloilla, eri ikäryhmien kohdalla, eri kulttuureissa, yhteisöissä ja maissa, 
jolloin tuloksena on ollut monia määritelmiä.  Siihen kuuluu viisi selvää osa-aluetta: fyysinen, 
psyykkinen, kognitiivinen, sosiaalinen ja taloudellinen. Hyvinvointia voidaan tarkastella 
myös englanninkielisin käsittein: quality of life, life satisfaction, well-being, wellness, self-
esteem, health ja happiness. (Pollard & Lee 2003.) 
Taulukko 1. Lasten hyvinvoinnin määritelmiä. 
 
Tekijä(t) Hyvinvoinnin määritelmä 
Columbo (1986) 
 
Moniuloitteinen käsite, sisältäen henkisen / psyykkisen, fyysisen ja 
sosiaalisen ulottuvuuden, Yarchesli ym. (1994) mukaan. 
 
Keith & Schalock  (1994) 
 
 
Schor  (1995) 
 
 
Yleinen näkemys henkilön tunteista koskien hänen elämäntilannetta pitäen 
sisällään henkilökohtaisia ongelmia ja asioita perheestä 
 
Lasten terveys ja hyvinvointi on suoraan yhteydessä heidän perheidensä 
kykyyn tarjota heille elintärkeät fyysiset, psyykkiset ja sosiaaliset tarpeet. 
Martinez & Dukes (1997) Lasten hyvinvointia on tarkasteltu itsetuntona, elämäntarkoituksena ja 
minäkuvana akateemisista taidoista (itseluottamuksena). 
 
Bornstein ym. (2003) 
 
Hyvinvointi on menestyksellisen suorituksen tila, joka yhdistää koko 
elämän ajan fyysisen, kognitiivisen ja sosio-emotionaalisen toiminnon. 
Tuloksena on kannattava toiminta, jota pidetään merkittävänä 
kulttuurisessa yhteisössä, tyydytystä tuottavana sosiaalisina suhteina ja 





Elämänlaadun ja hyvinvoinnin mittaamista lapsilla vaikeuttaa se, että sitä arvioidaan eri 
tavoin lasten, vanhempien ja käytännön lääketieteen näkökulmista (Eiser & Morse 2001). 
Lasten hyvinvoinnin ulottuvuuksina on käytetty materiaalista hyvinvointia, asumista ja 
ympäristöä, koulutusta, terveyttä ja turvallisuutta, riskikäyttäytymistä ja koulunkäynnin laatua 
(OECD 2009). Elämänlaadun mittaamisessa on käytetty geneerisiä eli yleisiä sekä 
sairausspesifejä mittareita (Davis ym. 2006). Suomessa Apajasalo (1997) on kehittänyt 
lapsille soveltuvan elämänlaatumittarin, jonka avulla voidaan selvittää sairauksien ja 
hoitomuotojen vaikutusta lasten ja nuorten terveyteen liittyvään elämänlaatuun.  Lasten 
hyvinvointia on tutkittu, mutta ei ole olemassa yhtenäistä käsitystä siitä, miten sitä parhaiten 
mitataan tai keneltä tietoja kysytään (Eiser & Morse 2001,  Pollard & Lee 2003). Lasten 
näkökulmasta tarkasteleminen ei välttämättä tarkoita sitä, että asioita kysyttäisiin lapsilta 
itseltään (OKM 2011). 
2.2 Lasten fyysinen hyvinvointi hyvinvoinnin perustana 
Fyysistä hyvinvointia voidaan arvioida kykynä suoriutua päivittäisistä toiminnoista, 
riippuvuutena lääkkeistä ja apuvälineistä, energisyytenä ja väsymyksenä, liikkuvuutena, 
kipuna ja epämukavuutena, unen ja levon avulla sekä työkykyisyytenä (WHO 1996).  
Fyysiseen terveyteen kuuluu yleinen terveydentila, yhden tai useamman kroonisen sairauden 
poissaolo, terveyttä edistävä käyttäytyminen, riittävä uni, fyysinen liikunta ja rajoitettu tv:n 
katseluaika (Moore 2012). Kansallisen lasten ja nuorten fyysisen aktiivisuuden suosituksen 
mukaan fyysisen aktiivisuuden perussuositukset ovat 7 – 18 -vuotiaille vähintään 1-2 tuntia 
liikuntaa päivittäin monipuolisesti ja ikään sopivalla tavalla.  Suosituksen mukaan yli kahden 
tunnin pituisia istumajaksoja tulee välttää. Ruutuaika viihdemaailman parissa suositellaan 
rajaamaan korkeintaan kahteen tuntiin päivässä. (Nuori Suomi 2008.)  WHO (2010) suosittaa 
5-17 -vuotiaille lapsille ja nuorille fyysistä rasitusta parantamaan verenkiertoelimistöä ja 
lihaskuntoa, luuston, sydämen- ja verisuonielimistön ja aineenvaihdunnan terveyttä sekä 
vähentämään ahdistuneisuutta ja depressiota sekä tunnin säännöllistä kohtuulista liikkumista 
vaihtelevin tehoin. Fyysinen aktiivisuus on keskeinen tekijä ylipainon ja liikalihavuuden 
ehkäisyssä lapsuudessa ja nuoruudessa (vrt. Mäki ym. 2010, Nuopponen ym. 2010, Morano 
ym. 2011). 
 
 Lasten kasvuun kuuluu normaali pituuden ja painon muuttuminen iän suhteen, minkä vuoksi 
ne on suhteutettava ikätovereihin kasvukäyrien avulla. Kasvua arvioitaessa voidaan 
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hyödyntää tietoa, että todennäköisyys kasvuun vaikuttaville sairauksille lisääntyy 
kasvujakauman ääripäissä. Lapsen paino voi nousta kolmesta eri syystä. Lapsi kasvaa pituutta 
(luuston massa kasvaa), lisätä lihasmassaa tai kerryttää elimistöönsä liiallista rasvaa. 
Terveyden kannalta haitallista on kehon rasvan lisääntyminen. Suomessa on yleisesti käytetty 
painon prosentuaalista poikkeamaa pituuden mukaisesta keskiarvosta. Se ei ole kuitenkaan 
tutkimusnäyttöön perustuva. Kansainvälisesti käytetty menetelmä lasten painon seurannassa, 
mikä perustuu tutkittuun tietoon, on iänmukainen painoindeksi (BMI, body mass index). 
Lasten aikuista vastaavaa BMI:tä kutsutaan ISO-BMI:ksi. (Kasvukäyrät Kasvun seuranta.) 
Tässä tutkimuksessa lasten painoa on tarkasteltu Kansainvälisten ylipainon ja lihavuuden raja-
arvojen avulla 2 – 18 -vuotiaille lapsille. Määrittely perustuu painoindeksiin 25 ja 30 kg/m2 
18 - ikävuoteen saakka. (Cole ym. 2000.) 
 
Lasten ja nuorten painonhallinta on tärkeä tekijä lasten hyvinvoinnissa. Lasten elämänlaadun 
paraneminen ja ruokailutapojen muutos oli havaittavissa kahden vuoden aikana tehdyssä 
seurantatutkimuksessa ylipainoilla tai liikalihavilla lapsilla. (Robertson ym. 2011.) Lasten ja 
vanhempien koulutustasolla on todettu olevan yhteyttä lasten ja vanhempien 
ravitsemustottumuksiin. Nousujohteisen painonkehityksen omaavat lapset ovat arvioineen 
vanhempiaan useammin oman terveyteen liittyvän elämänlaadun kokonaisuudessaan hyväksi. 
Tutkimukseen osallistuneista lapsista noin puolet arvioi kuitenkin jonkinlaista 
tyytymättömyyttä omaan painoon, pituuteen ja ulkonäköön liittyen. (Taulu 2010.) Lasten 
pitkäaikaisessa seurantatutkimuksessa on tullut myös esille positiivinen yhteys nuoruuden 
ylipainon ja joidenkin aikuisuuden mielenterveyden osa-alueiden välillä, mutta vähän yhteyttä 
fyysiseen puoleen. Nuorten BMI oli positiivisesti yhteydessä yleiseen terveyteen, sosiaaliseen 
toimintaan ja emotionaaliseen merkitykseen nuorilla aikuisilla. (Herman ym. 2010.) 
 
Tutkimuksissa on saatu näyttöä fyysisen aktiivisuuden ja mielenterveyden välillä. Kuitenkin 
tutkimusasetelmat ovat usein puutteellisia ja vaikutukset ovat vähäisestä kohtalaiseen. Vaikka 
fyysisen aktiivisuuden yleinen vaikutus mielenterveyteen oli vähäinen, oli se merkittävä 
osoittaen, että fyysinen aktiivisuus voi parantaa henkistä hyvinvointia kaikilla lapsilla. (Biddle 
& Asare 2012.) Fyysisen aktiivisuuden interventioilla riskissä olevilla nuorilla on saatu 
merkittäviä positiivisia vaikutuksia sosiaaliseen ja emotionaaliseen hyvinvointiin. Myös 
näissä tutkimuksissa on tullut esille tutkimuksiin liittyvä luotettavuus. (Lubans ym. 2012.) 
Fyysisellä aktiivisuudella on havaittu positiivinen vaikutus varsinkin 11-vuotiaiden tyttöjen 
itsetuntoon, joilla on korkea BMI (Schmalz ym. 2007). 
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Fyysisen aktiivisuuden vaikutuksesta kognitiiviseen suoriutumiseen on tutkimusnäyttöä. 
Säännöllinen fyysinen aktiivisuus voi olla yhteydessä parantuneeseen kognitiiviseen 
suoriutumiseen ja akateemisiin saavutuksiin. (Biddle & Asare 2011, Fedewa & Ahn 2011.) 
Myös pitkäaikaisessa seurantatutkimuksessa on tullut esille vahvaa tutkimusnäyttöä fyysisen 
aktiivisuuden ja akateemisen suoriutumisen välillä (Singh ym. 2012).  Vähän liikkuminen ja 
passiivinen vapaa-ajan käyttö heikentää hyvinvointia. Television katsominen yli kaksi tuntia 
päivässä on yhteydessä epäsuotuisaan ruumiinrakenteeseen, vähentyneeseen fyysiseen 
kuntoon, alhaisempaan itsearvostukseen ja ystävälliseen käyttäytymiseen sekä 
vähentyneeseen akateemisiin saavutuksiin. (Tremblay ym. 2011.)  
 
Riittävällä unella on tärkeä merkitys lasten hyvinvoinnille. Unen tarve on yksilöllistä ja tarve 
vaihtelee eri -ikäisenä. Vastasyntyneen unen tarve on kaikkein suurin. He nukkuvat 
keskimäärin 16 tuntia vuorokaudessa, 1-vuotias noin 12–13 tuntia vuorokaudessa ja 7-vuotias 
noin 9–10 tuntia vuorokaudessa. Saman ikäistenkin lasten unentarpeessa esiintyy suuria 
vaihteluja. Kun lapsella on liian vähäisestä unenmäärästä johtuen päiväaikaan oireita, 
puhutaan univajeesta. Väsymys ja aloitekyvyttömyys ovat lapsilla mahdollisia unenpuutteen 
oireita, mutta ne voivat myös puuttua, eikä päiväaikaisia oireita tällöin osata välttämättä 
yhdistää unen riittämättömyyteen. Myös pitkäuninen lapsi voi kärsiä univajeesta, jos hänen 
unen laatunsa on huono tai hänen yksilöllinen unentarpeensa on vielä suurempi. Lyhytunisuus 
ei ole häiriö, ellei siihen liity päiväaikaisia oireita. Univajeen oireet voivat vaihdella, mutta 
usein sama lapsi reagoi siihen aina samalla tavalla. (Paavonen & Saarenpää-Heikkilä 2011, 
Paavonen & Saarenpää-Heikkilä 2012.)  
 
Unenpuute voi vaikuttaa koko kehon hyvinvointiin, kasvuun ja kehitykseen. Erilaiset 
unihäiriöt voivat olla yhteydessä moniin lasten psyykkisiin oireisiin ja psyykkisiin häiriöihin 
liittyy usein muutoksia unen laadussa ja pituudessa. Unen määrällä ja laadulla on yhteyttä 
terveidenkin lasten kognitiiviseen kehitykseen, psyykkiseen hyvinvointiin, päiväaikaiseen 
liikunta-aktiivisuuteen ja stressinsäätelyjärjestelmien toimintaan. (Paavonen ym. 2008, 
Saarenpää-Heikkilä 2009, Pesonen ym. 2012.) Suomessa tehdyn tutkimuksen mukaan suurin 
osa alle kouluikäisistä lapsista ja ensimmäisen luokan oppilaista nukkui 9–12 tuntia, viides - 
ja kahdeksasluokkalaisista 7–9 tuntia. Lähes viidesosa (19 %) kahdeksasluokkalaisista nukkui 




Vanhemmat ovat arvioineet lasten ja nuorten elämänlaadun heikkenevän, mitä vanhempia 
lapset olivat. Tämä tuli esiin koulun ja fyysisen hyvinvoinnin osalta. Lapset, joilla oli erityisiä 
terveystarpeita, oli heikompi elämänlaatu vanhemman arvioimana. Kolmen viimeisen 
kuukauden aikana ollut kipu oli negatiivisesti yhteydessä elämänlaatuun. (Ravens-Sieberer 
ym. 2008a.) Myös Huang ym. (2011) mukaan erityisiä terveystarpeita omaavilla lapsilla oli 
heikompi terveyteen liittyvä elämänlaatu fyysisen, emotionaalisen ja sosiaalisen sekä kouluun 
liittyvien osa-alueiden kohdalla (Huang ym. 2011). Lapsilla, joilla on kehityksellisiä 
koordinaatiovaikeuksia, on huonoon motoriseen taitoon liittyen tullut esille tekijöitä, jotka 
vaikuttavat motoriseen suoriutumiseen. Ruumiinrakenne, verenkiertoelimistön kunto, 
kestävyys, anaerobinen kapasiteetti, voima ja fyysinen aktiivisuus ovat negatiivisesti 
yhteydessä huonoon motoriseen taitoon. (Rivils ym. 2011.) Astma, hampaisiin, näköön ja 
allergioihin liittyvät tekijät olivat yleisimmin tunnistettuja ongelmia. Keskittymisen ja 
tarkkaavaisuuden vaikeuksia tuli myös esille. Lasten terveys ja hyvinvointi vähenivät 
lineaarisesti olemassa olevien terveysongelmien yleisyyden kanssa. Kolme tai enemmän 
samanaikaisesti lasten terveyttä ja hyvinvointia kuormittavaa tekijää, erityisesti perheeseen 
liittyen, oli suurempi rasite mielenterveydelle kuin fyysiselle terveydelle. (Waters ym. 2008.) 
 
Kipu on yleinen oire myös lapsilla. Epäsuotuisat psyykkiset ominaisuudet ja 
sosioympäristötekijät kuormittivat selvästi vahvemmin migreeni-tyyppistä päänsärkyä kuin 
tensio-tyyppistä päänsärkyä. Tytöillä yhteys oli vahvempi. (Kröner-Herwig & Gassmann 
2012.) Norjassa tehdyssä tutkimuksessa lasten ja nuorten sekä vanhempien suhtautumisessa 
kipuun oli vähän yhteneväisyyttä. 60 % lapsista ja nuorista raportoi viimeisen kolmen 
kuukauden aikana koettua kipua. Lapset raportoivat kivun vaikuttavan sosiaalisiin suhteisiin, 
kykenemättömyyteen harrastuksiin, koulupoissaoloihin, häiriintyneeseen uneen sekä 
kykenemättömyyteen tavata kavereita kivun takia. (Haraldstad ym. 2011.) 
2.3 Lasten psyykkisen hyvinvoinnin vaikutus tunne-elämään ja käyttäytymiseen 
Psyykkistä hyvinvointia voidaan tarkastella ruumiinkuvana ja käsityksenä ulkonäöstä, 
negatiivisten ja positiivisten tunteiden avulla, itsetuntona, henkisyytenä, uskontokäsityksen ja 
henkilökohtaisten uskomusten avulla sekä ajattelun, oppimisen, muistin ja keskittymisen 
näkökulmista (WHO 1996). Psyykkiseen terveyteen kuuluu sisäisten käyttäytymisen 
vaikeuksien puuttuminen esim. masennus, kontaktin ja käyttäytymisen vaikeuksien 
puuttuminen, eikä lapsen itsetunnosta ole huolta (Moore 2012). Tunne-elämän hyvinvointi 
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voidaan määritellä emotionaalisena hyvinvointina sisältäen onnellisuuden; luottamuksen ja 
depression vastakohdan, psyykkisenä hyvinvointina sisältäen itsenäisyyden, 
ongelmanratkaisukyvyn, sinnikkyyden, tarkkaavaisuuden ja osallistumisen sekä sosiaalisena 
hyvinvointina sisältäen hyvät suhteet toisiin. Vastakohtana voidaan pitää käytösongelmia, 
rikollisuutta, ihmissuhde väkivaltaa ja kiusaamista (Department for Children, Schools and 
Families 2008). Psykososiaaliset ongelmat on usein luokiteltu emotionaalisiksi ongelmiksi 
(sisäsyntyisiä ongelmia), käyttäytymisen ongelmiksi (ulospäin suuntautuviksi ongelmiksi) tai 
muiksi ongelmiksi. Sisäsyntyisiä ongelmia ovat esimerkiksi sisäänpäin kääntyminen ja 
masennusoireiden kokeminen, ahdistuneisuus ja masentuneisuus. Ulkokohtaisia ongelmia 
ovat esimerkiksi aggressiivinen käyttäytyminen ja rikollisuus tai asioiden laiminlyönti. Muita 
ongelmia ovat sosiaaliset ongelmat, ajattelun ongelmat ja tarkkaavaisuuden ongelmat. (ter 
Bogt ym. 2006.) 
 
Esikoulu – tai kouluikäinen lapsi on oppinut suurimman osan kiintymykseen, itsesuojeluun, 
fyysisten tarpeiden tai tunteiden ja oman toiminnan säätelyyn sekä oppimiseen ja leikkiin 
liittyvistä taidoista. Hän on kiinnostunut ja motivoitunut oppimaan ja kykenee istumaan hiljaa 
paikallaan tarvittaessa miellyttävissä sekä epämiellyttävissä tilanteissa. Lapsi osaa olla toisten 
ihmisten kanssa vuorovaikutuksessa ja nauttii siitä. Lapsella on myös kykyä olla yksin ikä 
huomioon ottaen. Hän tunnistaa vaaroja ja osaa puolustaa itseään sekä omaisuuttaan 
ympäristön hyväksymillä tavoilla. Tunteiden ja käyttäytymisen säätelyssä hän sietää 
pettymyksiä ja turhautumista. Pelottavista ja ahdistavista tilanteista lapsi selviää useimmiten 
ilman apua. Iän karttuessa lasten leikki muuttuu mielikuvitusleikistä sääntöjä sisältäviin 
leikkeihin ja peleihin. (Puura 2007.) 
 
Lasten ylipainolla on todettu olevan vaikutusta lasten mielenterveyteen. Lisääntyvällä 
liikalihavuudella on todettu olevan yhteyttä lisääntyneeseen psykososiaaliseen ahdistukseen. 
(Gibson ym. 2008.) Ylipainoisilla lapsilla fyysisen harjoittelun määrän lisäämisellä on ollut 
positiivinen vaikutus masennusoireisiin ja itsearvostuksen paranemiseen valkoihoisilla 
lapsilla (Petty ym. 2009).  Jo neljän viiden vuoden ikäisillä lapsilla korkea BMI voi ennustaa 
vaikeuksia kouluiässä. Korkeammalla BMI - indeksillä on todettu olevan yhteyttä heikompiin 
ystävyyssuhteisiin ikätovereiden kanssa ja opettajien raportoimiin emotionaalisiin vaikeuksiin 
8-9 -vuotiaina. (Sawyer ym. 2011.)  Ylipainoisten lasten negatiivinen ruumiinkuva, alhainen 
itsearvostus ja emotionaalinen hyvinvointi vaikuttavat lasten psykososiaaliseen hyvinvointiin 
(French ym. 1995, Schwartz & Brownell 2004, Cooke & Wardle 2005). Nuorilla, joilla on 
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krooninen sairaus, on todettu olevan suuremmat sisäiset ja ulkoiset ongelmat sekä rikollista 
käyttäytymistä ja heillä esiintyi korostuneemmin yleistä terveyden laiminlyöntiä. Depressio 
vaikutti merkittävästi koko terveyden laiminlyöntiin. (Woods ym. 2013.) 
 
Kolmen vuoden seurantatutkimuksessa on lapsilla havaittu suurin huononeminen erityisesti 
psyykkisen hyvinvoinnin osa-alueella. Tekijät, jotka vahvimmin olivat yhteydessä 
heikentyneeseen terveyteen liittyvään elämänlaatuun, olivat epämieluisat elämäntapahtumat. 
(Rajmil ym. 2009.) Lapsilla ja nuorilla, joilla oli alhainen lihaskunto, he arvioivat sen 
hetkisen terveydentilansa kohtalaiseksi useammin kuin erinomaiseksi. He arvioivat myös 
tyytyväisyyden elämään alhaisemmaksi, huonolaatuisemmat perhesuhteet ja heillä oli 
akateeminen suoriutuminen heikompaa. Myös tupakan ja alkoholin käyttöön sekä 
humalajuomiseen he vastasivat useammin joskus, verrattuna ei koskaan. Lihaskunnolla ja 
psyykkisellä positiivisella terveydellä on todettu olevan yhteyttä. (Padilla-Moledo 2012.) 
Tanskalaisilla lapsilla mielenterveyden ongelmat olivat vähäisemmät toisiin Euroopan maihin 
verrattuna, mutta samansuuntaiset kuin tulokset pohjoismaissa. Pojilla oli suurempi riski 
mielenterveyden ongelmiin kuin tytöillä. Useat sosioekonomiset tekijät, olivat yhteydessä 
mielenterveysongelmiin 5-7 vuoden ikäisillä lapsilla. (Elberling ym. 2010.) Ravens-
Siebererin ym. (2008b) mukaan 7—17 -vuotiaista lapsista 14.5 % täytti vähintään yhden 
spesifin mielenterveysongelman kriteerit, joka oli yhteydessä häiriöön / vammaan tai oli 
yleinen mielenterveysongelma. Näillä lapsilla oli suuri liitännäissairauksien määrä. 
 
Suomessa tehdyssä tutkimuksessa on tarkasteltu koululaisten terveyteen liittyvää 
elämänlaatua. Lapset ilmoittivat henkisen terveyteen liittyvän elämänlaadun heikommaksi 
kuin fyysisen terveyden osa-alueilla. Vanhemmat arvioivat yleensä lastensa emotionaalisen 
hyvinvoinnin vielä lapsen arviota alhaisemmaksi. Lasten terveyteen liittyvät elämänlaadun 
arviot paranivat merkittävästi 10 ja 12 ikävuoden välillä. (Laaksonen 2012.)  Lasten liian 
vähäisellä yöunen pituudella on vaikutusta hyvinvointiin. Lapsilla on tuolloin lisääntynyt riski 
käyttäytymisen ongelmille, ajattelun ongelmille ja mielenterveyden sairauksille sekä 
keskittymisen ja tarkkaavaisuuden vaikeuksille äitien arvioimana. Isien arvioimana 
riittämätön uni oli yhteydessä sääntöjen rikkomiseen ja kiukku-oireisiin. (Pesonen ym. 2010.) 
Lapsilla, joilla oli kielenkehityksen erityisvaikeus, oli yleinen terveyteen liittyvä elämänlaatu 
samankaltainen kuin samanikäisillä lapsilla. Merkittävä ero tuli esille puheen osalta. Lapset, 
joilla kielellinen osaaminen oli alhainen, raportoitiin enemmän ahdistusta. Vertailuryhmään 
kuuluvat lapset raportoivat useammin uneen liittyviä ongelmia. (Arkkila ym. 2011.)  
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Passiivinen vapaa-ajan käyttö voi heikentää hyvinvointia. Suurempi television ja tietokoneen 
käyttö oli yhteydessä suurempiin psyykkisiin vaikeuksiin 10–11 -vuotiailla lapsilla 
riippumatta objektiivisesti mitatun fyysisen aktiivisuuden ja istuma-ajan. (Page ym. 2010.) 
Median käyttö on negatiivisesti yhteydessä itsearvostukseen ja sidoksissa fyysiseen 
aktiivisuuteen. Median ajankäyttö ei ollut yhteydessä tyytyväisyyteen omaan kehoon ja 
fyysiseen aktiivisuuteen 3-4 luokkalaisilla valkoihoisilla ja ei-valkoihoisilla tytöillä. (Racine 
ym. 2011.)  Lapsilla, joilla oli kolme teknologialaitetta huoneessaan, oli 45 minuuttia 
lyhyempi yöuni kuin lapsilla, joilla laitteita ei huoneissa ollut. Keskimäärin lapset nukkuivat 
9.5 tuntia yössä. Melkein 22 %:lla lapsista arvioitiin päiväaikaista väsymystä, joka johtui 
riittämättömästä unesta.  Kofeiinipitoisten juomien juominen oli yhteydessä korkeaan BMI- 
arvoon. (Calamaro ym. 2012.) 
2.4 Lasten sosiaalinen hyvinvointi ja sosiaalisten suhteiden verkosto 
Sosiaalista hyvinvointia voidaan tarkastella henkilökohtaisten suhteiden, sosiaalisen tuen ja 
seksuaalisuuden avulla (WHO 1996). Yarceski ym. (2001) mukaan Weiss on määritellyt 
sosiaalisen tuen pitävän sisällään kiintymyksen, sosiaalisen integraation, mahdollisuuden 
hoivakäyttäytymiseen, rauhoittelun, tunteen luotettavasta yhteydestä ja neuvojen hankkimisen 
stressaaviin tilanteisiin. Yksilön tulisi ylläpitää useita näistä hankkimistaan suhteista 
luodakseen tarpeelliset olosuhteet hyvinvoinnille. Yksi sosiaalisen tuen seuraus on toivo tai 
toivottomuus. Myös sosiaalisen tuen ja hyvinvoinnin yhteys itsearvostukseen on myös 
osoitettavissa.  (Yarceski ym. 2001.) Sosiaaliseen terveyteen kuuluu vanhempi-lapsi suhteen 
laatu, kommunikaatio, sitoutuminen liikuntaan, yhteisöön ja kerhotoimintaan, sosiaalisen 
käyttäytymisen yleisyys, kunnioitus ja muiden lasten kanssa toimeen tuleminen, empatia ja 
konfliktien ratkaisu. Oppimiseen liittyviä hyvinvoinnin tekijöitä ovat kouluvaikeuksien 
puuttumisen esim. luokan kertaaminen, oppimisvaikeuksien ja diagnosoitujen 
oppimisvaikeuksien puuttuminen sekä kouluun sitoutuminen ja oppimisen ilo. (Moore 2012.) 
 
Hyvä sosiaalinen, emotionaalinen ja psyykkinen terveys auttaa suojelemaan lapsia tunne-
elämän ja käyttäytymisen ongelmilta, väkivallasta ja rikollisuudesta, nuorten raskauksilta ja 
huumeiden ja alkoholin väärinkäytöltä (NICE 2008). Lasten ja nuorten elämän riskitekijöitä 
ovat ongelmat sosiaalisissa suhteissa ja sosiaalisten suhteiden puuttuminen. Lasten ja nuorten 
terveen ja tasapainoisen kasvun ja kehityksen riskitekijöitä ovat vanhempien 
mielenterveysongelmat ja lisääntynyt päihteiden käyttö. Riskitekijöinä voidaan pitää myös 
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vanhempien avioeroa. (Lämsä 2009.) Väänäsen (2007) mukaan lasten sosiaalisiin suhteisiin 
vaikuttaa lasten perheiden tilanne. Sosiaaliset taidot olivat niillä lapsilla paremmat, joiden 
perhedynamiikka oli toimivampaa. Yhteenkuuluvuus, selkeä kommunikaatio ja vakaus olivat 
tärkeitä perhedynamiikan tekijöitä kouluikäisten lasten perheissä.  
 
Vanhempien käsityksen mukaan lasten sosiaalinen verkosto rakentui kotiympäristössä, 
koulussa, päiväkodissa sekä suvun ja harrastusten parissa muodostuneista suhteista. 
Vertaissuhdeongelmaisten ja ei-ongelmaisten lasten sosiaaliset verkostot ovat osin erilaiset. 
Vanhempien arvioiden mukaan myös lasten sosiaalisissa taidoissa, käyttäytymisessä, 
asennoitumisessa sosiaaliseen kanssakäymiseen sekä ryhmään ja leikkeihin liittyvissä 
strategioissa on eroavaisuuksia. Vanhemmat pystyvät arvioimaan hyvin yksityiskohtaisesti 
lapsensa sosiaalisia taitoja ja käyttäytymistä. Kaikilla vanhemmilla ei kuitenkaan ollut 
riittävästi tietoa lasten kaveripiiristä tai sen laadusta. (Neitola 2011.) 
 
Lasten käyttäytymisellä sosiaalisissa tilanteissa on vaikutusta lasten hyvinvointiin. Alhainen 
itsevarmuus ennusti myöhemmin emotionaalisia oireita. Lapsilla, joilla oli alhaiset pisteet 
ystävällisessä sosiaalisessa käyttäytymisessä, hyvälaatuinen itsevarmuus suojeli 
emotionaalisilta ongelmilta. Korkea ystävällinen käyttäytyminen tulee esiin emotionaalisten 
oireiden riskitekijänä myöhemmin erityisesti, kun se on yhteydessä alhaiseen sosiaaliseen 
osallistumiseen. (Groeben ym. 2011.) Varhaisella altistumisella lapsuudessa (29 ja 53 
kuukauden iässä) televisiolle on havaittu olevan vaikutusta myöhemmässä vaiheessa 
koulutyöskentelyyn, luokkahuonetyöskentelyn ja matemaattisen suoriutuminen 
heikkenemiseen. Sillä oli vaikutusta myös luokkakavereiden huonoon kohteluun sekä 
viikoittain käytetyn ajan vähenemiseen fyysisessä aktiivisuudessa. (Pagani ym. 2010.)  
 
Riittämättömällä unella on vaikutusta lasten ja perheiden hyvinvointiin. Vanhemmat arvioivat 
lapsella olevan enemmän ongelmia koulussa tai lapsen isällä olevan kohtalainen tai huono 
terveys. Riittämätön uni oli yhteydessä vanhemman raportoimana lapsella yleensä tai aina 
masennusoireisiin ja perheen erimielisyydet johtivat kiivaaseen riitelyyn tai vanhemmat olivat 
huolissaan, ettei lapsi ole turvassa kotona, koulussa tai naapurustossa. (Smaldone ym. 2007.) 
Riittämätön uni arvioitiin vaikuttavan lapsen toistuviin masennusoireisiin, vanhempien 




Kodin taloudellinen asema vaikuttaa lasten hyvinvointiin. Alhainen vanhempien koulutus ja 
kotitalouden tulot olivat vahvimmin yhteydessä lasten mielenterveyden vaikeuksiin. (Perna 
ym. 2010.) Amerikassa tehdyssä tutkimuksessa suurimmat käyttäytymisen ongelmat olivat 
yhteydessä sosiaalisesti epäedullisilla asuinalueilla asuvilla sekä alhaisemmilla 
sosioekonomisilla kotitalouksilla (Singh & Ghandour 2012). Vanhemman koulutuksella ja 
perheen taloudellisella asemalla on havaittu olevan vaikutusta hyvinvointiin. Lapset, joiden 
äideillä oli peruskoulutus tai kesiasteen koulutus oli heikompi mielenterveys kuin lapsilla, 
joiden äideillä oli yliopistokoulutus. Lapsilla, joilla oli epäedullinen sosiaalinen luokka, oli 
jonkin verran huonommat pisteet terveyteen liittyvässä elämänlaadussa kuin heitä 
paremmassa asemassa olevilla lapsilla. (Barriuso-Lapresa ym. 2012.) Vaikka kehittyneissä 
maissa lasten elintasoa ja elämänlaatua voidaan pitää hyvänä, on kuitenkin eroja lasten 
hyvinvoinnissa. Itävallassa tehdyssä tutkimuksessa 15 % lapsista oli selvästi alhaiset pisteet 
terveyteen liittyvässä elämänlaadussa. Näistä suurimmalla osalla lapsista oli taloudellisesti 
heikommassa asemassa oleva perhe. Perheen taloudellinen asema, vanhempien elämänlaatu, 
lasten koulusuoriutuminen, lääketieteellinen ja / tai psykologiset ongelmat, krooninen sairaus, 
äskettäinen elämänmuutos ja vanhempien tyytyväisyys kouluun vaikuttivat lasten terveyteen 
liittyvään elämänlaatuun. (Felder-Puig ym. 2008.) 
2.5 Lasten hyvinvointi terveyden edistämisen kohteena 
Suomessa Sosiaali- ja terveysministeriöllä on yleinen ohjaus- ja valvontavastuu terveyden 
edistämisestä. Terveyden edistäminen perustuu kansanterveyslakiin ja se on osa 
kansanterveystyötä. Terveyden edistämisestä on säädetty myös tartuntatautilaissa, 
tupakkalaissa ja raittiustyölaissa. Terveyserojen kaventaminen on Sosiaali- ja 
terveysministeriön keskeinen tavoite. Valtio tukee terveyden edistämistä määrärahalla. 
(STM.) Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisen kehittämisohjelman Kasteen 2012–2015 
pyrkimyksenä on lisätä riskiryhmiin kuuluvien osallisuutta, kaventaa hyvinvointi – ja 
terveyseroja sekä vähentää lähisuhde- ja perheväkivaltaa.  Painopistettä on tarkoitus siirtää 
ongelmien hoidosta fyysisen, henkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin edistämiseen ja ongelmien 
ehkäisemiseen koko väestössä. Lasten, nuorten ja lapsiperheiden palveluja pyritään 





Koululaisten terveyteen on ennaltaehkäisevästi suunnattu huomiota huomioimalla laajemmin 
sosiaalisten, poliittisten ja ympäristötekijöiden vaikutus hyvinvointiin ja elämänlaatuun 
(WHO 1986). Suomen valtioneuvoston toimintasuunnitelmassa korostetaan valtion, kuntien, 
järjestöjen ja elinkeinoelämän yhteistyön kehittämistä perheiden tukemiseksi sekä 
lapsiperheiden ja työelämän tarpeita sovittamista paremmin yhteen. Lasten päivähoidon, 
esiopetuksen ja peruskoulun lasten terveyttä edistävää toimintaa tulisi kehittää yhteistyössä 
vanhempien kanssa. Syrjäytymisuhassa olevien lasten ja lapsiperheiden auttaminen 
taloudellisin keinoin ja psykososiaalisten palveluiden avulla kuuluu osana kuntien 
hyvinvointipalvelua. Koulujen ja muiden oppilaitosten, sosiaali- ja terveydenhuollon, kuntien 
liikunta- ja nuorisotoimen, järjestöjen ja tiedotusvälineiden yhteistoiminnan lisäämisen avulla 
pyritään koulutuksellisen syrjäytymisen ja huonon terveyden vähentämiseen. Tarkoituksena 
on kehittää tukitoimia, lisätä elämänhallinta ja terveystietoutta ja pyrkiä vaikuttamaan 
liikuntatottumuksiin. (STM 2012c.) Lasten hyvinvoinnin ulottuvuuksiksi Suomessa on 
esitetty materiaalista elintasoa, terveyttä ja hyvinvointia, koulua ja oppimista, turvallista 
kasvuympäristöä, osallistumista ja sosiaalista toimintaa sekä yhteiskunnan tarjoamaa tukea ja 
suojelua (OKM 2011). 
 
Suomalaisten lasten hyvinvointi oli parhaita 21 varakkaan maan lasten hyvinvointia 
koskeneessa tutkimuksessa materiaalisen hyvinvoinnin, terveyden ja turvallisuuden, 
koulutuksellisen hyvinvoinnin sekä käyttäytymisen ja riskien ulottuvuuksien kohdalla. 
Subjektiivisen hyvinvoinnin ulottuvuudella suomalaiset lapsilla olivat vertailun keskialueella. 
Lasten itse koettua hyvinvointia kuvattiin koetun terveydentilan, henkilökohtaisen 
hyvinvoinnin ja hyvinvoinnin koulussa avulla. Suomen sijoitusta heikensi se, että koulusta 
pitäviä oppilaita oli maassamme selvästi pienempi osuus kuin missään muualla. UNICEF:n 
vertailussa Suomi sijoittui huonompaan päähän ulottuvuudella perhe- ja ystävyyssuhteet. 
Sijoitukseen vaikutti suurehko yksinhuoltajaperheiden osuus, sijaisperheissä asuvien lasten 
osuus ja pieni osuus lapsista, jotka aterioivat vanhempiensa kanssa useita kertoja viikossa. 
UNICEF:n ja OECD:n vertailun mukaan selviä heikkouksia lasten hyvinvoinnissa, joihin 
tulisi kiinnittää erityistä huomiota, ovat mm. perhekiinteyden parantaminen, lasten 
tupakoinnin ja päihteiden käytön vähentäminen sekä kouluviihtyvyyden lisääminen. 
Tärkeimpiä parantamisen kohteista olisi nuorten itsemurhien ennaltaehkäisevän toiminnan 




Kouluikäisten lasten emotionaalisen tuen ja kouluun liittyvän hyvinvoinnin tukemista 
suositellaan (Lindberg & Swanberg 2006, Laaksonen ym. 2008). Suomessa kodin 
ulkopuolelle sijoitettujen lasten määrä kasvoi vuoteen 2010 verrattuna vuoden 2011 aikana 
1.4 prosenttia (THL 2013a). Viimeisen kymmenen vuoden aikana myös nuorisopsykiatriset 
hoitojaksot ovat jatkuvasti lisääntyneet, mutta lastenpsykiatrisen sairaalahoidon määrä on 
vuoden 2008 jälkeen kääntynyt laskuun. Avohoidossa olevat nuorisopsykiatriset potilaat ovat 
vuodesta 2006 lisääntyneet 60 prosenttia ja lastenpsykiatriset potilaat 29 prosenttia. 
Sairaalahoidossa olleiden potilaiden määrä vaihtelee väestöön suhteutettuna 
sairaanhoitopiireittäin. (THL 2013b.) YK:n lapsen oikeuksien komitean mukaan erityistä 
huomiota olisi kiinnitettävä erityisesti maahanmuuttajalasten, pakolais- ja turvapaikkaa 
hakevien lasten sekä kieli- ja etnisiin vähemmistöihin kuuluvien lasten hyvinvointia 
koskevaan tiedon saamiseen. Myös yhteiskunnan huostaan sijoitettujen lastensuojelun 
asiakaslasten hyvinvoinnin seuraamista tulisi kehittää.  
2.6 Yhteenveto lasten elämänlaatuun vaikuttavista tekijöistä 
Hyvinvointi, elämänlaatu ja terveys ovat toisiinsa sidoksissa olevia käsitteitä. Ne ovat 
monimuotoisia käsitteitä määrittää ja mitata, eikä ole olemassa yleismaailmallista 
yhteisymmärrystä siitä, mitä niillä tarkoitetaan tai kuinka lasten hyvinvointia parhaiten 
mitattaisiin. Hyvinvointia on tutkittu eri tieteenaloilla, eri ikäryhmien kohdalla, eri 
kulttuureissa, yhteisöissä ja maissa, jolloin tuloksena on ollut monia määritelmiä. Siihen 
kuuluu viisi selvää osa-aluetta: fyysinen, psyykkinen, kognitiivinen, sosiaalinen ja 
taloudellinen. Lasten hyvinvoinnin ulottuvuuksina on käytetty materiaalista hyvinvointia, 
asumista ja ympäristöä, koulutusta, terveyttä ja turvallisuutta, riskikäyttäytymistä ja 
koulunkäynnin laatua (OECD 2009).  
 
Fyysistä hyvinvointia voidaan arvioida kykynä suoriutua päivittäisistä toiminnoista, 
riippuvuutena lääkkeistä ja apuvälineistä, energisyytenä ja väsymyksenä, liikkuvuutena, 
kipuna ja epämukavuutena, unen ja levon avulla sekä työkykyisyytenä. Psyykkistä 
hyvinvointia voidaan tarkastella ruumiinkuvana ja käsityksenä ulkonäöstä, negatiivisten ja 
positiivisten tunteiden avulla, itsetuntona, henkisyytenä, uskontokäsityksen ja 
henkilökohtaisten uskomusten avulla sekä ajattelun, oppimisen, muistin ja keskittymisen 
näkökulmista. Sosiaalista hyvinvointia voidaan tarkastella henkilökohtaisten suhteiden, 
sosiaalisen tuen ja seksuaalisuuden avulla. (WHO 1996.) 
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Lasten terveyden riskitekijöitä ovat ylipaino, riittämätön uni ja liikunta, krooniset sairaudet, 
epämieluisat elämäntapahtumat sekä useat sosioekonomiset tekijät.  Alhainen vanhempien 
koulutus ja kotitalouden tulot olivat vahvimmin yhteydessä lasten mielenterveyden 
vaikeuksiin. Lasten ja nuorten terveen ja tasapainoisen kasvun ja kehityksen riskitekijöitä ovat 
vanhempien mielenterveysongelmat ja lisääntynyt päihteiden käyttö. Riskitekijöinä voidaan 
pitää myös vanhempien avioeroa.  
 
Lasten ylipainon on todettu heikentävän lasten mielenterveyttä ja lisääntyvällä 
liikalihavuudella on todettu olevan yhteyttä lisääntyneeseen psykososiaaliseen ahdistukseen. 
(Gibson ym. 2008.) Korkea painoprosentti (BMI) lapsuudessa, voi ennustaa vaikeuksia 
kouluiässä. Korkeammalla BMI - indeksillä on todettu olevan yhteyttä heikompiin 
ystävyyssuhteisiin ikätovereiden kanssa ja opettajien raportoimiin emotionaalisiin vaikeuksiin 
8-9 -vuotiaina. (Sawyer ym. 2011.) Ylipainoisilla lapsilla fyysisen harjoittelun määrän 
lisäämisellä on ollut positiivinen vaikutus masennusoireisiin ja itsearvostuksen paranemiseen 
(Schmalz ym. 2007, Pettyy ym. 2009). Lihaskunnolla ja psyykkisellä positiivisella terveydellä 
on todettu olevan yhteyttä (Padilla-Moledo 2012). Tutkimuksissa on saatu tutkimusnäyttöä 
fyysisen aktiivisuuden positiivisesta vaikutuksesta mielenterveyteen sekä kognitiiviseen ja 
akateemisiin suorituksiin. Kuitenkin tutkimusasetelmat ovat usein puutteellisia ja vaikutukset 
ovat vähäisestä kohtalaiseen. (Fedewa & Ahn 2011, Biddle & Asare 2012, Singh ym. 2012.)  
 
Riittämätön uni on lisääntynyt riski käyttäytymisen ongelmille, ajattelun ongelmille ja 
mielenterveyden sairauksille sekä keskittymisen ja tarkkaavaisuuden vaikeuksille, sääntöjen 
rikkomiseen ja kiukku-oireisiin. (Pesonen ym. 2010.) Se oli myös yhteydessä lapsen 
masennusoireisiin, vanhempien kokemaan stressiin, perheen erimielisyyksiin, joiden 
ratkomiseen liittyi kiivas riitely tai vanhemmat olivat huolissaan, ettei lapsi ole turvassa 
kotona, koulussa tai naapurustossa (Smaldone ym. 2007, Smaldone ym. 2009). Television 
käytöllä yli kaksi tuntia päivässä on yhteyttä epäsuotuisaan ruumiinrakenteeseen, 
vähentyneeseen fyysiseen kuntoon, alhaisempaan itsearvostukseen ja ystävälliseen 
käyttäytymiseen sekä vähentyneeseen akateemisiin saavutuksiin (Tremblay ym. 2011) sekä 
psyykkisiin vaikeuksiin (Page ym. 2010). Median käyttö oli negatiivisesti yhteydessä 
itsearvostukseen ja sidoksissa fyysiseen aktiivisuuteen (Racine ym. 2011).  
 
Lasten kokemalla kivulla on vaikutusta lasten hyvinvointiin. Lapset kokivat kivun 
vaikuttavan sosiaalisiin suhteisiin, kykenemättömyyteen harrastuksiin, koulu poissaoloihin, 
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häiriintyneeseen uneen sekä kykenemättömyyteen tavata kavereita kivun takia. (Haraldstad 
ym. 2011.) Lasten kokema kipu oli negatiivisesti yhteydessä elämänlaatuun (Ravens-Sieberer 
ym. 2008a). Vanhempien ja lasten arviot kivusta ja hyvinvoinnista saattavat poiketa toisistaan 
(Haraldstad ym. 2011, Laaksonen 2012). Erityisiä terveystarpeita omaavilla lapsilla on todettu 
olevan heikompi terveyteen liittyvä elämänlaatu fyysisen, emotionaalisen ja sosiaalisen sekä 
kouluun liittyvien osa-alueiden kohdalla (Ravens-Sieberer ym. 2008a, Huang ym. 2011). 
 
Perheen taloudellinen asema, vanhempien elämänlaatu, lasten koulusuoriutuminen, 
lääketieteellinen ja / tai psykologiset ongelmat, krooninen sairaus, äskettäinen elämänmuutos 
ja vanhempien tyytyväisyys kouluun vaikuttivat lasten terveyteen liittyvään elämänlaatuun 
(Felder-Puig ym. 2008). Alhaisempi vanhempien tai äitien koulutus ja kotitalouden tulot 
olivat vahvimmin yhteydessä lasten mielenterveyden vaikeuksiin (Perna ym. 2010, Barriuso-
Lapresa ym. 2012). Käyttäytymisen ongelmilla on todettu olevan yhteydessä sosiaalisesti 
epäedullisilla asuinalueilla asumiseen sekä alhaisempaan sosioekonomiseen kotitalouteen 
kuulumiseen (Singh & Ghandour 2012). Useat sosioekonomiset tekijät olivat yhteydessä 
mielenterveysongelmiin 5-7 -vuoden ikäisillä lapsilla (Elberling ym. 2010). Psyykkisen 
hyvinvoinnin heikkenemiseen terveyteen liittyvässä elämänlaadussa oli vaikuttanut 
vahvimmin epämieluisat elämäntapahtumat (Rajmil ym. 2009). 
 
Lasten elämänlaatua tarkastellaan tässä tutkimuksessa fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen 
hyvinvoinnin näkökulmasta. Elämänlaatuun ja hyvinvointiin voidaan vaikuttaa terveyden ja 
terveyden edistäminen avulla. Elämänlaatua on mahdollista arvioida myös terveyteen liittyvän 















   
 
 























TERVEYTEEN LIITTYVÄ ELÄMÄNLAATU 
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYS 
 
Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata vanhempien arvioimana kuopiolaisten 6–9-vuotiaiden 
lasten elämänlaatua fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin näkökulmasta. 
Tavoitteena on saada tietoa ikäryhmää koskevien lasten elämänlaadusta ja siihen yhteydessä 
olevista tekijöistä vanhemman arvioimana. 
 
Tutkimuskysymys 
1. Millainen on vanhemman arvioimana kuopiolaisten 6–9 -vuotiaiden lasten fyysinen, 























4 TUTKIMUSMENETELMÄ JA TOTEUTUS 
 
Kvantitatiivinen tutkimusote pohjautuu positivistiseen tai postpositivistiseen tieteen 
ihanteeseen. Tavoitteena on niin objektiivisten havaintojen saaminen kuin mahdollista, mutta 
täydelliseen objektiivisuuteen ei päästä postpositivismin mukaan. Tutkimuksen toistettavuus 
on positivismin mukaan totuus. Postpositivismissä toistettavuus saattaa olla totuutta. 
Metodologisina keinoina käytetään koejärjestelyjä ja tutkittavien muuttujien kontrolloimista. 
Postpositivismissä käytetään koe- ja kvasikokeellisia koejärjestelyjä. Kvasikokeellisessa 
koejärjestelmässä ei kyetä kontroloimaan kaikkia vaikuttavia tekijöitä. Tutkimuksen tuloksia 
verrataan aiempaan tietoon ja tiedeyhteisö arvioi kriittisesti tuloksia. (Metsämuuronen 2009.) 
 
Kvantitatiivisessa tutkimuksessa mitataan muuttujia tilastollisin menetelmin ja tarkastellaan 
muuttujien välisiä yhteyksiä. Muuttujat voivat olla riippumattomia eli selittäviä muuttujia, 
esimerkiksi ikä, sukupuoli ja koulutus. Riippuvia eli selittäviä muuttujia ovat esimerkiksi 
vastaajan tyytyväisyys tai kokemus. Väliin tulevia muuttujia ovat muuttujat, jotka vaikuttavat 
tutkimusasetelman ulkopuolelta. (Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009.) Kvantitatiivisen 
kuvailevan analyysin avulla pyritään vastaamaan kysymyksiin mitä, minkälainen tai kuinka 
paljon. Tarkoituksena on kuvata, minkälainen tutkimuksen kohteen ilmiö on tai kuinka 
yleisestä ilmiöstä on kyse. (KvantiMotv.) 
 
Tämä tutkimus on kvantitatiivinen kuvaileva tutkimus lasten elämänlaadusta fyysisen, 
psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin näkökulmasta. Tutkimus liittyy Itä-Suomen yliopiston 
biolääketieteen laitoksen toteuttamaan Lasten liikunta ja ravitsemus – tutkimukseen. 
Tutkimushankkeessa toteutetaan seurantatutkimusta kohderyhmän lasten terveydestä ja 
hyvinvoinnista.  Tämän lasten hyvinvointia käsittävän tutkimuksen aineisto on 
tutkimushankkeen alkuvaiheessa kerätystä aineistosta tehty tutkimus. (PANIC; Physical 
Activity  and Nutrition in Children Study.) 
4.1 Aineiston keruu  
Tutkimukseen oli kutsuttu mukaan 736 lasta huoltajineen. Mukaan kutsuttiin lapsia kouluista, 
jotka jakautuivat maantieteellisesti eri puolille Kuopiota. Mukana oli niin kaupunkikouluja 
kuin maaseutukoulujakin. Kustakin mukaan valitusta koulusta oli kutsuttu kaikki 
ensimmäisen luokan oppilaat. Perheille oli lähetetty kutsukirje tutkimukseen, missä oli 
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valmiina ensimmäinen tutkimuskäyntiaika. Vanhempien tuli vahvistaa aika tai tarvittaessa 
vaihtaa sitä, jos halusivat osallistua tutkimukseen. Lapsen elämänlaatu – lomake annettiin 
vanhemmille mukaan 2. tutkimuskäynnillä, joka oli noin kaksi viikkoa ensimmäisen käynnin 
jälkeen. Vanhemmat saivat lomakkeen täyttöohjeen suullisesti. Toinen lapsen vanhemmista 
täytti lomakkeen kotona ja he palauttivat sen 3. käynnillä noin 1.5 kuukauden kuluttua 
ensimmäisestä tutkimuskäynnistä. Ensimmäisellä tutkimuskäynnillä lapsilta oli otettu 
perustietoja, esimerkiksi pituus, paino, vyötärönympärys, verinäytteitä sekä 
polkupyörärasituskoe. 
4.2 Aineiston keruussa käytetty mittari 
Lasten Elämänlaatu-lomake sisälsi 12 kysymystä fyysisen hyvinvoinnin, 19 kysymystä 
psyykkisen hyvinvoinnin ja 6 kysymystä sosiaalisen hyvinvoinnin osalta. Kysymysten avulla 
kartoitettiin viimeisen kolmen kuukauden aikana esiintyneitä fyysiseen, psyykkiseen ja 
sosiaaliseen hyvinvointiin liittyvien vaikeuksien ja käyttäytymisen piirteiden esiintymistä 
vanhemman arvioimana. Viidellä vastausvaihtoehdolla kartoitettiin oireiden tai vaikeuksien 
yleisyyttä (Ei koskaan, Kerran tai kahdesti, Joskus, Usein, Joka päivä tai melkein joka päivä). 
Tutkimusaineistossa oli mukana myös tutkimushankkeen yhteydessä kerättyjä tietoja lasten 
taustatiedoista sekä vanhemman perustietolomakkeella kerättyjä tietoja. Lapsen kohdalla 
erillisellä Lapsen Uni -lomakkeella oli kysytty tietoja lapsen unesta. Tästä aineistosta tämän 
tutkimuksen tutkimusaineistoon yhdistettiin tiedot lapsen nukkumasta tuntimäärästä ½ tunnin 
tarkkuudella sekä tiedot lapsen päiväaikaisesta väsymisestä myös verrattuna ikäisiin.  
Vanhemman kysymykset koskivat vanhemman siviilisäätyä, biologista vanhemmuutta, 
vanhemman peruskoulutusta ja korkeinta peruskoulutuksen jälkeistä koulutusta tai tutkintoa 
sekä kotitalouden kokonaistuloja. Myös vanhemman kokemaa omaa terveydentilaa ja 
terveydentilan vertaamista vuoden takaiseen oli selvitetty vanhemman elämänlaatu-
lomakkeella, josta näiden kysymysten osalta tutkimusaineistoon yhdistettiin tiedot. Aineisto 
oli tallennettu SPSS– ohjelmalla. 
4.3 Aineiston analyysi 
Tutkimusaineisto analysoitiin tilastollisesti SPSS, Statistics 19 for Windows – ohjelmalla. 
Aineiston analysoinnissa käytettiin apuna kuvainnollisia tilastotieteen menetelmiä. Analyysi 
alkoi jakaumien tarkastelulla. Luokittelun avulla muodostettiin uusia luokkamuuttujia. 
Vastausten jakautuminen eri vaihtoehtojen kesken esitettiin frekvenssein ja 
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prosenttijakaumin. Ristiintaulukoimalla on tarkasteltu sukupuolen mukaan esiintyvien 
eroavaisuuksien esiintymistä. Lasten fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen hyvinvointiin 
liittyvien vaikeuksien tarkastelussa on raportoitu tuloksissa erillisissä taulukoissa ne 
tutkimustulokset, joissa esiintyi tilastollisesti merkittävä ero sukupuolen mukaan 
tarkasteltuna. Nämä tutkimustulokset on laskettu ristiintaulukoinnista johtuen olemassa 
olevien osallistujamäärien mukaan, ei koko aineistosta. Taulukoissa on ilmaistu 
kokonaismäärä, mistä prosenttiosuudet on laskettu.  Muutoin prosenttijakaumat on ilmaistu 
käyttämällä tuloksissa koko aineistosta saatua tietoa. Eksploratiivisen faktorianalyysin 
(VARIMAX-rotaatio) avulla muodostettiin fyysisen hyvinvoinnin muuttujista neljä faktoria, 
jotka nimettiin uudelleen sisällön mukaan. Psyykkisen hyvinvoinnin muuttujista 
muodostettiin viisi faktori ja sosiaalisen hyvinvoinnin muuttujista muodostettiin kaksi 
faktoria, jotka nimettiin sisällön mukaan uudelleen. Faktorianalyysin tarkoituksena oli 
tiivistää aineistoa. Pääkomponenttien hyvyyttä voidaan arvioida sisällöllisesti tai muuttujien 
latausten perusteella. Latausten perusteella laskettua komponenttien hyvyyttä mitataan 
ominaisarvon mukaan. Pääkomponenttien ominaisarvon pitäisi olla vähintään yksi. 
Selitysosuus kuvaa kuinka paljon kukin faktori selittää muuttujien vaihtelua. 
Riippumattomien otosten T-testin avulla tutkittiin varianssien yhtäsuuruutta ensin Levene’s 
testin avulla ja sitten valittiin käytettävä testisuure ja vastaava p-arvo, jonka jälkeen tehtiin 
johtopäätökset. Merkittävänä pidettiin p<0.05. (vrt. Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 
2009, Metsämuuronen 2009.) 
4.4 Tutkimusmenetelmään ja aineiston keruuseen liittyvät eettiset näkökohdat 
Tutkimuksen eettiset kysymykset liittyvät aineiston hankintaan, sen käsittelemiseen ja 
raportoimiseen. Tämän tutkimuksen tutkimusaineisto on kerätty tutkimushankkeen 
yhteydessä aiemmin, eikä tutkija itse ole osallistunut aineiston hankintaan. Pohjois-Savon 
sairaanhoitopiirin tutkimuseettinen toimikunta on antanut tutkimukselle puoltavan lausunnon 
(69/2006). Lapsiin kohdistuvan tutkimuksen edellyttämällä tavalla lapsen huoltajalta tai 
lailliselta edustajata on pyydetty tietoon perustuva kirjallinen suostumus. Tutkimukseen 
osallistuminen on ollut vapaaehtoista. Tutkimuksessa tiedonantajina on ollut lapsen vanhempi 
/ huoltaja. Tutkimukseen osallistuneiden henkilöiden henkilöllisyys ei ole tullut tutkijan 
tietoon. Tutkimusaineisto on säilytetty ulkopuolisilta suojattuna. Aineistoa on analysoitu 
tutkijan omalla henkilökohtaisesti vain hänen käytössä olleella tietokoneella. Tutkimuksen 
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yhteydessä olen sitoutunut noudattamaan Itä-Suomen yliopiston salassapitosopimusta 
vaitiolovelvollisuutta ja salassapitovelvoitetta tutkimukseen liittyen.  
 
Tutkimusetiikalla tarkoitetaan yleisesti sovittuja pelisääntöjä suhteessa kollegoihin, 
tutkimuskohteeseen, rahoittajiin, toimeksiantajiin sekä suureen yleisöön. Suomessa 
tutkimusaineiston säilyttämistä säätelee henkilötietolaki ja arkistolaki. (vrt. TENK 2012.) 
Lapset saavat olla tutkittavana vain, jos samoja tieteellisiä tuloksia ei voida saavuttaa muilla 
tutkittavilla ja jos tutkimuksesta on vain vähäinen vahingon vaara tai rasitus alaikäiselle 
(Finlex 1999). Hyvän tieteellisen käytännön mukaisesti on pyrkimyksenä ollut noudattaa 
rehellisyyttä, huolellisuutta ja tarkkuutta tutkimuksen kaikissa vaiheissa; aiemman 
tutkimustiedon hankinnassa, aineiston käsittelemisessä ja raportoinnissa. Aiempaa 
tutkimustietoa lasten elämänlaadusta on haettu kansainvälisistä ja kansallisista tietokannoista. 
Tutkimuksen luotettavuuden lisäämiseksi on tiedonhakua tarkasteltu yhdessä yliopiston 
























Tutkimukseen oli kutsuttu mukaan 736 lasta huoltajineen, joista 512 (70 %) osallistui. Tyttöjä 
oli 248 (48 %) ja poikia 264 (52 %). Lasten keski-ikä oli 7.63 vuotta ja ikäjakauma 6.64–9 
vuotta. Lapsista suurin osa kuului ikäryhmään 7–8 -vuotiaat, heitä oli 77 % (n=393). Alle 7-
vuotiaita lapsia oli 6 % (n=28). Yhden lapsen osalta tieto lapsen iästä puuttui. Kuopiossa 
syntyneitä lapsia oli tutkimuksessa mukana 78 % (n=401). Tutkimusaineisto on kerätty 
11/2007–1/2010 aikana. 
5.1 Lapsiin liittyvät taustamuuttujat 
Uni 
Enemmistö lapista (66 %) nukkui 9½–10 tuntia yössä.  9 tuntia tai vähemmän nukkui 13 % ja 
yli 10 tuntia nukkui 16 % lapsista. (Taulukko 2.) Tiedot lapsen unen määrästä puuttui 28 (6 
%) lapsen osalta. Päiväaikaisen väsymyksen esiintyminen oli vähäistä. Harvemmin kuin 
kerran viikossa päiväaikaista väsymystä esiintyi 42 % (n=217) ja ei koskaan tai harvemmin 
kuin kerran kuukaudessa 37 % (n=189) lapsista oli päiväaikaista väsymystä kolmen 
kuukauden aikana. Vain 2 % (n=9) lapsista vanhemmat arvioivat jonkin verran 
väsyneemmäksi kuin muut saman ikäiset lapset. Suurimmalla osalla lapsista päiväaikaista 
väsymyksessä verrattuna muihin samanikäisiin lapsiin ei eroa huomannut (74 %, n=379). 
Lapsista 19 %:a (n=96) vanhemmat arvioivat jonkin verran tai selvästi pirteämmäksi kuin 
muut samanikäiset.  Tiedot puuttuivat 28 (6 %) lapsen osalta. Unen määrällä ei ollut 
sukupuolen mukaan tarkasteltuna merkittävää tilastollista eroa (p=0.298). Päiväaikaisen 
väsyneisyyden esiintymisessä ei ollut eroa sukupuolen mukaan (p=0.627) eikä myöskään 
päiväaikaisen väsymisen esiintymiseen samanikäisiin verrattuna ollut sukupuolten välillä 
tilastollisesti merkittävää eroa (p=0.796).  
 
Taulukko 2. Lasten unen määrä. 
Unen määrä tunteina n % 
9 tuntia tai vähemmän 65 13 
9½-10 338 66 
yli 10 tuntia 81 16 











Lasten painoa on tarkasteltu Kansainvälisten ylipainon ja lihavuuden raja-arvojen avulla 2 – 
18 -vuotiaille lapsille. Määrittely perustuu painoindeksiin 25 ja 30 kg/m2 18 -ikävuoteen 
saakka. (Cole ym. 2000.) Suurin osa lapsista oli normaalipainoisia (87 %) ja ylipainoisia tai 
lihavia oli 13 % lapsista. (Taulukko 3.) Tytöillä (15 %, n=36) ylipaino tai lihavuus oli hieman 
yleisempää kuin pojilla (11 %, n=29). Tilastollisesti sukupuolten välillä ei ollut merkittävää 
eroa (p=0.231).  
 
Taulukko 3. Lasten painon jakautuminen. 
Painon jakautuminen n % 
normaalipainoinen 443 87 



















Yli puolella lapsista ei ollut lääkärin toteamaa sairautta (64 %, n=328). Pojista 40 % (n=103) 
ja tytöistä 33 % (n=81) oli lääkärin toteama sairaus. Yleisimpiä lapsilla todettuja sairauksia 
olivat allergiat; atooppinen, allerginen ihottuma oli todettu 16 % (n=83) %, heinänuha tai muu 
allerginen nuha 12 % (n=59) ruoka-aine allergia 7 % (n=35), muu allergia 6 % (n=32) 
lapsista. Astma oli todettu 8 % (n=41) lapsista. Silmälasien käyttämistä vaatima näkövika oli 
12 % (n=63). Muita sairauksia, joita lapsilla esiintyi, olivat kehitysviivästymä (3 %), 
synnynnäinen rakennevika (3 %) sekä migreeniä, epilepsiaa ja adhd:ta esiintyi 1 % lapsista. 
Psyykkistä häiriötä, diabetesta, syöpää eikä keliakiaa ollut todettu kenelläkään lapsella, jonka 
tiedot olivat mukana aineistossa. Tiedot lapsen sairaudesta puuttui 12 (2 %) lapsen osalta 
astman, heinänuhan ja ruoka-aineallergiaan liittyen sekä 11 lapsen osalta allergiseen, 
atooppiseen ihottumaan liittyen. Muun allergian osalta tiedot puuttuivat 23 lapsen osalta. 




5.2 Vanhempiin liittyvät taustamuuttujat 
Suurin osa tutkimuksessa mukana olleista vanhemmista oli myös lapsen biologisia 
vanhempia, äideistä 95 % (n=485) ja isistä 86 % (n=442) oli lapsen biologisia vanhempia. 
Tiedot puuttuivat 23 lapsen osalta koskien biologista vanhemmuutta ja siviilisäätyä äidin 
osalta ja 59 lapsen osalta koskien biologista vanhemmuutta ja siviilisäätyä isän osalta. Suurin 
osa lasten vanhemmista oli naimisissa tai avoliitossa (80 %) sekä kävivät ansiotyössä. 
Ansiotyössä äideistä oli 66 % (n=338) ja isistä 75 % (n=382). Työttömänä oli pieni osa 
vanhemmista (7 %), äideistä 38 ja isistä 34. Kotona lapsiin liittyen äidit (10 %, n=51) olivat 
isiä (1 %, n=3) useammin.    
 
Koulutus 
Ylioppilastutkinto oli 58 % (n=296) äideistä peruskoulutuksena. Perus- tai keskikoulun oli 
käynyt 30 % (n=152) ja osan lukiota tai lukion päästötodistus oli 8 % (n=39). Äideistä 
ammattikoulututkinto oli 12 % (n==60), ammatillinen opistotutkinto 27 % (n=138), 
ammattikorkeakoulututkinto 14 % (n=72), ylempi korkeakoulututkinto oli 18 % (n=90), 
lisensiaatin tutkinto (n=16) sekä tohtorin tutkinto oli 3 % (n=15). (Kuvio 2.) Tiedot lapsen 
äidin koulutuksesta puuttuivat 29 (6 %) lapsen osalta. 
 
 
Kuvio 2. Äitien korkein koulutus. 
 
Isistä 44 %:lla (n=226) oli perus- tai kansakoulu peruskoulutuksena ja ylioppilastutkinto oli 
37 %:lla (n=189). Ammattikoulututkinto oli 23 % (n=115), ammatillinen opistotutkinto 22 % 
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(n=113), ammattikorkeakoulututkinto 11 % (n=55), ylempi korkeakoulututkinto 11 % (n=58), 
lisensiaatin tutkinto 2 % (n=10) ja tohtorin tutkinto 3 % (n=17) isistä. (Kuvio 3.) Tiedot isän 
koulutuksesta puuttuivat 68 (13 %) lapsen osalta. 
 
 
Kuvio 3. Isien korkein koulutus. 
 
Kotitalouden kokonaistulot 
Äitien ilmoittamista kotitalouden kokonaistuloista prosentuaalisesti eniten kotitalouksia 
kuului tuloluokkaan yli 20 000 – 50 000 euroa (veroja vähentämättä). Tähän ryhmään kuului 
34 % (n=175) kotitaloutta.   Alle 20 000 - 20 000 euron kotitalouksia oli 12 % (n=63). 
Vajaalla puolella (46 %) kotitaloukista oli kotitalouden kokonaistulot (veroja vähentämättä) 
yli 50 000 euroa, joista yli 70 000 euron kotitalouksia oli 19 %. (Kuvio 4.) Äitien 




Kuvio 4. Äitien ilmoittamat kotitalouden kokonaistulot (veroja vähentämättä). 
 
Isien ilmoittamista kotitalouden kokonaistuloista eniten kotitalouksia kuului myös 
tuloluokkaan yli 20 000 – 50 000 euroa (veroja vähentämättä). Tähän ryhmään kuului 33 % 
(n=168) kotitalouksista. 20 000 euron ja vähemmän kotitalouksia oli 5 % (n=27). Vajaalla 
puolella (48 %) kotitaloukista oli kotitalouden kokonaistulot (veroja vähentämättä) yli 50 000 
euroa, joista yli 70 000 euron kotitalouksia oli 20 %. (Kuvio 5.) Isien ilmoittamista 
kotitalouden kokonaistuloista tiedot puuttuivat 69 (14 %) lapsen osalta. 
 




Äideistä vajaa puolet (48 %) koki oman terveytensä varsin hyvänä. Tyydyttävänä terveytensä 
koki 5 % (n=24) ja huonona 1 % (n=3) äideistä. (Taulukko 4.) Äideistä valtaosa (61 %, 
n=312) koki nykyisen terveytensä verrattuna vuoden takaiseen tilanteeseen suunnilleen 
samanlaisena, jonkin verran parempana terveytensä koki 17 % (n=85) ja paljon parempana 6 
% (n=29) äideistä. Tiedot äidin kokemasta terveydestä puuttui 43 (8 %) lapsen osalta. 
Terveytensä koki jonkin verran huonompana kuin vuosi sitten 7 % (n=38) ja paljon 
huonompana terveytensä koki 1 % (n=7) äideistä. Tiedot äidin kokemasta terveydestä 
verrattuna vuoden takaiseen puuttui 41 lapsen osalta. Isistä terveytensä koki varsin hyvänä 38 
% (n=193) ja hyvänä 22 % (n=114). Vanhemmista isät (17 %) kokivat hieman useammin 
terveytensä erinomaiseksi kuin äidit (15 %). (Taulukko 4.) Enemmistö isistä (63 %, n=323) 
koki terveytensä suunnilleen samanlaiseksi kuin edellisenä vuonna. Terveytensä jonkin verran 
huonompana koki 6 % (n=33) ja paljon huonompana kuin vuosi sitten 1 % (n=3) isistä. 
Terveytensä koki jonkin verran paremmaksi 10 % (n=51) ja paljon paremmaksi 4 % (n=20) 
isistä. Tiedot isän kokemasta terveydestä verrattuna vuoden takaiseen puuttuivat 82 (16 %) 
lapsen osalta. 
 





































Tyydyttävä 24 5 30 6 
     
Huono 3 1 4 1 





















5.3 Lasten fyysinen hyvinvointi 
Lasten fyysistä hyvinvointia on tarkasteltu päivittäisten henkilökohtaisten toimien, motorisen 
tekemisen, liikkumisen ja fyysisten oireiden avulla. Fyysistä hyvinvointia kartoittavista 12 
kysymyksestä on muodostettu neljä faktoria, jotka nimettiin sisällön mukaan uudelleen. 
(Taulukko 5.)  
 
Taulukko 5. Fyysisistä vaikeuksista muodostetut faktorit. 
Vaikeus Faktori 1  Faktori 2 Faktori 3 Faktori 4 
Henkilökohtaiset päivittäiset toimet 














Nostamisessa tai kantamisessa 
















































































Suurimmalla osalla lapsista ei ollut kolmen kuukauden aikana esiintynyt fyysiseen 
hyvinvointiin liittyviä vaikeuksia, jotka olisivat hankaloittaneet fyysistä toimintaa usein tai 
joka päivä. Jokapäiväisissä henkilökohtaisissa päivittäisissä toimissa ei suurella osalla lapsia 
ollut vaikeuksia arkiselviytymisessä. Vaikeuksia ei suurimmalla osalla lapsista esiintynyt 
koskaan peseytymisessä (90 %), pukeutumisessa (98 %) eikä kotiaskareissa (82 %). 
Kotiaskareisiin liittyviä vaikeuksia esiintyi kolmen kuukauden aikana useammin kuin kerran 
tai kahdesti vanhempien arvion mukaan 7 % lapsista. Syömiseen ja juomiseen liittyviä 
vaikeuksia esiintyi pienellä osalla lapsista (6 %) lapsista. Tilastollisesti päivittäisissä toimissa 
ei sukupuolen mukaan tarkasteltuna ollut merkittävää eroa (p=0.377). 
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Motorisessa toiminnassa ei suurella osalla lapsista ilmennyt koskaan vaikeuksia. Pojilla 
vanhempien arvion mukaan kolmen kuukauden aikana esiintyi tyttöjä useammin vaikeuksia 
istumisessa ja fyysiseen hyvinvointiin liittyviä vaikeuksia, jotka hankaloittivat samojen 
asioiden tekemistä kuin muut ikäisensä. Taulukossa 6 on kuvattu tytöillä ja taulukossa 7 
pojilla motorisessa toiminnassa esiintyneitä vaikeuksia. Riippumattomien muuttujien t-testin 
mukaan ero sukupuolen mukaan tarkasteltuna oli merkittävä motoriseen toimintaan liittyvissä 
vaikeuksien esiintymisessä (p=0.015). Pojilla vaikeuksia esiintyi tyttöjä enemmän.  
 



































































     
 




































































Suurimmalla osalla lapsista ei koskaan esiintynyt vaikeutta juoksemisessa (85 %) eikä 
myöskään kävelemisessä (87 %) kolmen kuukauden aikana. Tilastollisesti sukupuolen välillä 
ei ollut merkittävää eroa (p=0.406). Fyysisiä oireita, kipuja ja särkyjä sekä fyysistä 
väsymystä, esiintyi lapsilla muita fyysisiä vaikeuksia useammin. Kipuja tai särkyjä esiintyi 
useammin kuin 1-2 kertaa kolmen kuukauden aikana 26 % lapsista. Kuviossa 6 on esitetty 
kipujen ja särkyjen yleisyys. Fyysistä väsymystä ei koskaan esiintynyt vajaalla puolella (47 
%) lapsista kolmen kuukauden aikana vanhemman arvioimana. Useammin kuin 1-2 kertaa 
kolmen kuukauden aikana fyysistä väsymystä esiintyi 24 % lapsista. Fyysisten oireiden 
(kipujen ja särkyjen sekä fyysisen väsymisen) esiintymisessä ei ollut sukupuolen mukaan 
merkittävää tilastollista eroa (p=0.923). 
 
Kuvio 6. Kipujen esiintyminen. 
 
5.4 Lasten psyykkinen hyvinvointi 
Lasten psyykkistä hyvinvointia on tarkasteltu koulutyöskentelyyn liittyvien vaikeuksien, 
emotionaalisten vaikeuksien, käyttäytymisen vaikeuksien, itsetuntoon liittyvien vaikeuksien 
sekä ahdistuksen avulla. Psyykkistä hyvinvointia kartoittavista 19 kysymyksestä 

















Koulutyöskentelyyn liittyvät vaikeudet 
Keskittymisvaikeuksia 


















Rauhattomuus tai levottomuus 





















































































































































































Koulutyöskentelyyn liittyviä vaikeuksia esiintyi pojilla tyttöjä enemmän. 
Keskittymisvaikeuksia ja ongelmia koulutyöhön keskittymisessä sekä vaikeuksia läksyjen 
tekemisessä oli pojilla esiintynyt kolmen kuukauden aikana tyttöjä enemmän. Suurimmalla 
osalla lapsista ei esiintynyt koulutunneilla häiriköintiä. Tytöillä asioiden unohtelua esiintyi 
useammin kuin kerran tai kahdesti kolmen kuukauden aikana muita tytöillä 
koulutyöskentelyyn liittyviä vaikeuksia useammin. Vaikeuksia tehdä samoja asioita kuin 
muut ikäisensä ei suurimmalla osalla lapsista esiintynyt koskaan vaikeuksia. Taulukossa 9 on 




Taulukko 9. Tytöillä koulutyöskentelyyn liittyvien vaikeuksien esiintyminen kolmen 
kuukauden aikana. 



























































































Taulukko 10. Pojilla koulutyöskentelyyn liittyvien vaikeuksien esiintyminen kolmen 
kuukauden aikana. 




























































































Riippumattomien muuttujien t-testin mukaan koulutyöskentelyyn liittyvien vaikeuksien 
kohdalla oli sukupuolten välillä tilastollisesti merkittävä ero (p=0.000). Pojilla vaikeuksia 
esiintyi tyttöjä enemmän. 
 
Emotionaaliset vaikeudet, toimintatavat, jotka kohdistuivat yksilön sisäiseen tapaan reagoida 
kuormittaviin psyykkisiin tilanteisiin, olivat pelokkuus, itkuisuus, epävarmuus, alakulo tai 
masennus, kouluhaluttomuus ja unihäiriöt. Pelokkuutta ei esiintynyt koskaan yli puolella (56 
%) lapsista. Useammin kuin 1-2 kertaa kolmen kuukauden aikana pelokkuutta oli 17 %, 
itkuisuutta 24 % ja epävarmuutta 21 % lapsilla vanhemman arvioimana. Alakuloisuutta tai 
masentuneisuutta (80 %) eikä kouluhaluttomuutta (72 %) esiintynyt koskaan suurella osalla 
lapsista. Unihäiriöitä esiintyi useammin kuin 1-2 kertaa kolmen kuukauden aikana pienellä 
osalla lapsista (8 %) lapsista. Emotionaalisten vaikeuksien esiintymisessä ei sukupuolen 
mukaan tarkasteltuna ollut merkittävää tilastollista eroa (p=0.167). 
 
Käyttäytymisen vaikeudet, toimintatavat, jolloin kuormittavaan psyykkiseen tilanteeseen 
reagoidaan itsestä ulospäin suuntautuvalla käyttäytymisellä, olivat turhautuminen, 
rauhattomuus tai levottomuus, ärtyneisyys tai vihaisuus ja aggressiivisuus. Taulukossa 11 on 
kuvattu tarkemmin tytöillä ja taulukossa 12 pojilla käyttäytymisen vaikeuksien esiintyminen. 
Käyttäytymisen vaikeuksilla oli sukupuolen mukaan tarkasteltuna tilastollisesti merkittävä ero 
(p=0.001). Pojilla vaikeuksia esiintyi tyttöjä enemmän.  
 
Taulukko 11. Tytöillä esiintyneitä käyttäytymisen vaikeuksia kolmen kuukauden aikana.  












































































Taulukko 12. Pojilla esiintyneitä käyttäytymisen vaikeuksia kolmen kuukauden aikana. 






































































Itsetuntoon liittyvistä tekijöistä lannistumista ei koskaan esiintynyt yli puolella lapsista (60 
%). Useammin kuin 1–2 kertaa kolmen kuukauden aikana lannistumista esiintyi 13 % 
lapsista. Alemmuuden tunnetta esiintyi 10 % lapsista useammin kuin 1–2 kertaa kolmen 
kuukauden aikana, mutta valtaosalla lapsista (69 %) alemmuuden tunnetta ei vanhempien 
arvion mukaan esiintynyt koskaan. Ahdistusta ei esiintynyt koskaan suurimmalla osalla 
lapsista (82 %). Useammin kuin 1–2 kertaa kolmen kuukauden aikana ahdistusta esiintyi 5 % 
lapsista. Itsetuntoon liittyvien vaikeuksien esiintymisessä ei sukupuolen mukaan tarkasteltuna 
ollut merkittävää tilastollista eroa (p=0.334). Eikä myöskään ahdistuksen esiintymisessä ollut 
sukupuolen mukaan tarkasteltuna tilastollisesti merkittävää eroa (p=0.823). 
5.5 Lasten sosiaalinen hyvinvointi 
Lasten sosiaalista hyvinvointia on tarkasteltu harrastusten välttelyn ja vaikeuksien 
sosiaalisessa toiminnassa sekä toisten kiusaamisen ja kiusatuksi tulemisen avulla. Sosiaalista 
hyvinvointia kartoittavista kuudesta kysymyksestä muodostettiin kaksi faktoria, jotka 









Taulukko 13. Sosiaalisista vaikeuksista muodostetut faktorit. 
Vaikeus Faktori 1 Faktori 2 
 
Toisten kanssa toimeen tuleminen 
Vaikeudet tulla toimeen toisten kanssa 
Tulee kiusatuksi 
Riitelyä toisten lasten kanssa 
Muiden lasten kiusaamista 
 
Harrastusten välttely ja vaikeudet sosiaalisessa toiminnassa 
Harrastusten välttelyä 































   
 
Suurimmalla osalla lapsista (71 %) ei koskaan ollut vaikeutta tulla toimeen muiden lasten 
kanssa. Kuitenkin vaikeudessa tulla toimeen muiden lasten kanssa eroa oli sukupuolen 
mukaan. Tytöillä vaikeutta oli poikia vähemmän. Kiusatuksi oli tullut useammin kuin 1-2 
kertaa kolmen kuukauden aikana 8 % lapsista. Pojilla kiusatuksi tuleminen oli yleisempää. 
Toisten lasten kanssa riitelyä ei esiintynyt koskaan 43 % lapsista. Useammin kuin 1-2 kertaa 
kolmen kuukauden aikana riitelyä oli ollut 23 % lapsista kolmen kuukauden aikana. Muiden 
lasten kiusaamista ei koskaan ollut suurimmalla osalla (75 %) lapsista, mutta useammin kuin 
1-2 kertaa kolmen kuukauden aikana kiusaamista oli esiintynyt 6 % lapsilla. Kiusaaminen oli 
yleisempää kerran tai kahdesti (13 %) kuin useammin (6 %) kolmen kuukauden aikana. 
Taulukossa 14 on kuvattu tytöillä ja taulukossa 15 pojilla esiintyneitä sosiaalisia vaikeuksia. 














Taulukko 14. Tytöillä esiintyneitä sosiaalisia vaikeuksia. 




















Toisten kanssa toimeen 
tuleminen 





Riitelyä toisten lasten kanssa 
(N=231) 















































Sosiaalisia vaikeuksia tehdä 
































       
 
Taulukko 15. Pojilla esiintyneitä sosiaalisia vaikeuksia. 




















Toisten kanssa toimeen 
tuleminen 





Riitelyä toisten lasten kanssa 
(N=247)) 
Muiden lasten kiusaamista 
(N=248) 





Sosiaalisia vaikeuksia tehdä 














































































Riippumattomien muuttujien t-testin mukaan toisten lasten kanssa toimeen tulemisessa oli 
sukupuolen mukaan tarkasteltuna merkittävä tilastollinen ero (p=0.005). Pojilla vaikeuksia 
esiintyi tyttöjä enemmän. Myös harrastusten välttelyn ja sosiaalisten vaikeuksien 
esiintymisessä verrattuna ikätovereihin oli sukupuolen mukaan tarkasteltuna merkittävä 
tilastollinen ero (p=0.003), pojilla vaikeuksia esiintyi tyttöjä enemmän.  
 
5.6 Yhteenveto tutkimustuloksista 
Tutkimukseen osallistui 512 (70 %) lasta ja heidän vanhempaansa. Tyttöjä oli 248 (48 %) ja 
poikia 264 (52 %). Lasten keski-ikä oli 7.63 vuotta ja ikäjakauma 6.64–9 vuotta. Lapsista 
suurin osa kuului ikäryhmään 7–8 -vuotiaat, heitä oli 77 % (n=393). Kuopiossa syntyneitä 
lapsia oli tutkimuksessa mukana 78 % (n=401). Suurin osa tutkimukseen osallistuneista 
lapsista nukkui 9½-10 tuntia tai enemmän yössä. Päiväaikaista väsymystä esiintyi vähän. 
Tytöillä ylipaino tai lihavuus oli hieman yleisempää kuin pojilla. Yli puolella lapsista ei ollut 
lääkärin toteamaa sairautta. Pojilla oli todettu hieman tyttöjä enemmän sairauksia. Yleisimpiä 
lapsilla todettuja sairauksia olivat allergiat. Lapsista oli todettu myös silmälasien käyttämistä 
vaatimaa näkövikaa. 
 
Suurin osa vanhemmista koki oman terveytensä varsin hyvänä tai erinomaisena. Äideillä oli 
yleisimmin yliopisto koulutus tai ammatillinen opistotutkinto. Isillä yleisin koulutus oli 
ammattikoulu tai ammatillinen opistotutkinto.  Kotitalouden kokonaistulot (veroja 
vähentämättä) olivat vajaalla puolella kotitaloukista yli 50 000 euroa, joista yli 70 000 euron 
kotitalouksia oli noin 20 %. Äidit ilmoittivat isiä useammin kotitalouden kokonaistulojen 
kuuluvan tuloluokkaan 20 000 euroa tai alle. 
 
Suurimmalla osalla lapsista ei ollut kolmen kuukauden aikana esiintynyt vaikeuksia, jotka 
olisivat vaikeuttaneet fyysistä toimintaa usein tai joka päivä. Jokapäiväisissä 
henkilökohtaisissa päivittäisissä toimissa ei suurimmalla osalla lapsia ollut vaikeuksia 
arkiselviytymisessä. Pojilla esiintyi vanhempien arvion mukaan vaikeuksia motorisessa 
toiminnassa (istumisessa, seisomisessa, nostamisessa tai kantamisessa ja fyysiseen 
hyvinvointiin liittyviä vaikeuksia, jotka hankaloittavat samojen asioiden tekemistä kuin muilla 
lapsilla) tyttöjä useammin. Ero oli tilastollisesti merkittävä. Kipujen ja särkyjä sekä fyysistä 
väsymystä, esiintyi lapsilla muita fyysisiä vaikeuksia useammin.  
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Koulutyöskentelyyn liittyviä vaikeuksia, keskittymisvaikeutta ja ongelmia koulutyöhön 
keskittymisessä, häiriköintiä koulutunneilla ja vaikeuksia läksyjen tekemisessä sekä 
vaikeuksia tehdä samoja asioita kuin muut ikäisensä psyykkiseen hyvinvointiin liittyen oli 
pojilla tyttöjä enemmän. Tytöillä asioiden unohtelua esiintyi useammin kuin kerran tai 
kahdesti kolmen kuukauden aikana muita tytöillä koulutyöskentelyyn liittyviä vaikeuksia 
useammin. Käyttäytymisen vaikeudet olivat turhautuminen, rauhattomuus tai levottomuus, 
ärtyneisyys tai vihaisuus ja aggressiivisuus. Pojilla näitä oireita esiintyi tyttöjä enemmän. 
Vaikeudessa tulla toimeen muiden lasten kanssa ero oli tilastollisesti merkittävä, pojilla 
vaikeuksia esiintyi useammin. Riitelyä toisten lasten kanssa esiintyi yli 20 % lapsista 
useammin kuin 1–2 kertaa kolmen kuukauden aikana. Kuitenkin kiusaamista tai kiusatuksi 
tulemista esiintyi vähemmän kuin riitelyä. Kiusatuksi tuleminen oli hieman yleisempää kuin 
kiusaaminen vanhemman arvioimana. Harrastusten välttelyä sekä psyykkisiä vaikeuksia, jotka 
vaikuttivat samojen asioiden tekemiseen kuin muut ikäisensä oli pojilla myös enemmän. Erot 


















6.1 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys 
Tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan mittaamisen ja tulosten luotettavuuden näkökulmista. 
Kvantitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida tarkastelemalla tutkimuksen 
validiteettia ja reliabiliteettia. Validiteetin arvioinnissa kiinnitetään huomiota siihen, onko 
tutkimuksessa mitattu sitä, mitä oli tarkoitus mitata. Mittarin reliabiliteetin avulla 
tarkastellaan mittarin kykyä tuottaa ei-sattumanvaraisia tuloksia. Sitä tarkastellaan mittarin 
sisäisen johdonmukaisuuden, pysyvyyden ja vastaavuuden näkökulmista. (Kankkunen & 
Vehviläinen-Julkunen 2009, Metsämuuronen 2009.) 
 
Tämän tutkimuksen tutkimusaineisto on kerätty tutkimushankeen yhteydessä aiemmin.  
Käytetty mittari ”Lasten liikunta ja ravitsemus – tutkimus Lapsen elämänlaatu – lomake” on 
kehitetty tutkimushankkeen yhteydessä monitieteisessä tutkimusryhmässä ja se perustuu 
aikaisempaan tutkittuun tietoon. Mittarin sisäistä johdonmukaisuutta on tarkasteltu 
Cronbachin alfakertoimen avulla. Uuden mittarin yli 0.7:n kerrointa pidetään hyvänä sisäistä 
johdonmukaisuutta osoittavana arvona. Kaikkien kolmen hyvinvoinnin osatekijän kohdalla 
Cconbachin alfakerroin oli yli 0.7. Fyysisen hyvinvoinnin kohdalla kerroin oli 0.788, 
psyykkisen hyvinvoinnin kohdalla 0.902 ja sosiaalisen hyvinvoinnin kohdalla 0.744. (vrt. 
(Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009, Metsämuuronen 2009.) 
 
Tutkimuksen ulkoiseen validiteettiin vaikuttaa mittaamisesta riippumattomat tekijät, jotka 
olisivat voineet vaikuttaa mittaustuloksiin. Mahdollisten väliin tulevien muuttujien vaikutus 
tulokseen tulee arvioida. Myös otoksen ja kadon suhde vaikuttaa ulkoiseen validiteettiin. 
Tutkimusaineisto on analysoitu tilastotieteen menetelmin. Tutkimusaineistossa puuttuvien 
vastausten määrä vaihteli eri kysymysten kohdalla. Puuttuvien vastausten määrään on voinut 
vaikuttaa se, että lasten hyvinvointia koskeva aineisto ja vanhempiin liittyvät aineistot on 
mahdollisesti kerätty eri aikaan. Osa lapsista on voinut jäädä pois tutkimushankkeesta 
alkuvaiheen käyntien jälkeen esimerkiksi paikkakunnalta poismuuton seurauksena. 
Vanhempiin liittyvinä tekijöinä on vanhempien avioero voinut vaikutta niin, ettei toinen 
vanhempi ole täyttänyt vanhemman kyselylomaketta. Aineiston analyysissä prosenttiosuudet 
on laskettu käyttämällä koko 512 otoskokoa. Ristiintaulukoinnissa poikien ja tyttöjen välisten 
erojen tarkastelussa on prosenttiosuudet laskettu käytettävissä olevien vastausten osalta. 
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Tuolloin aineiston koko on ilmoitettu erikseen. Tutkijalla oli vähän aiempaa kokemusta 
kvantitatiivisen aineiston analysoinnista. Luotettavuuden lisäämiseksi on Itä-Suomen 
yliopiston tilastotieteen asiantuntijalta haettu ohjausta ja analyysit on tarkistettu yhdessä. 
 
Tulosten luotettavuutta arvioidaan tulosten sisäisen ja ulkoisen validiteetin avulla. Sisäisellä 
validiteetilla arvioidaan tulosten johtuvan vain tutkimusasetelmasta, ei muista sekoittavista 
tekijöistä. Sisäisen validiteetin uhkia ovat historia, valikoituminen, kypsyminen, testauksen 
vaikutus, poistumat ja kontaminaatio. Tutkimukseen vastasi toinen lapsen vanhemmista. 
Tulosten sisäistä validiteettia saattaa heikentää se, että vanhemmalta kysyttiin lapsella 
viimeisen kolmen kuukauden aikana esiintyneitä vaikeuksia ja käyttäytymispiirteitä. 
Vanhemman kyky muistaa menneeseen sekä vaikeuksien esiintymisen määrittäminen ja 
tietoisuus lapsen oireita voi erota lapsen itsensä kokemasta sekä vanhempien arvioimana. 
 
Tutkimuksen ulkoisella validiteetilla arvioidaan tulosten yleistettävyyttä. Ulkoisen validiteetin 
uhkana on Hawthorne efekti, jolloin tutkittava muuttaa käyttäytymistään tietäessään 
osallistuvansa tutkimukseen. Tutkimukseen osallistui 512 lasta ja heidän vanhempansa. 
Tutkimukseen osallistuneiden suuri määrä lisää tutkimuksen yleistettävyyttä.  
6.2 Tutkimustulosten tarkastelua 
Lasten hyvinvointi on yleisesti käytetty käsite, mutta sen määrittäminen vaihtelee tieteenalan, 
ikäryhmän, kulttuurin, yhteisöiden ja maiden välillä, jolloin tuloksena on ollut monia 
määritelmiä, eikä yhteneväistä käsitystä asiasta ole. Lasten hyvinvointia voidaan kuvata 
viiden osa-alueen avulla: fyysinen, psyykkinen, kognitiivinen, sosiaalinen ja taloudellinen. 
Yhteneväistä käsitystä ei ole myöskään, kuinka lasten hyvinvointia parhaiten mitattaisiin tai 
keneltä lasta koskevia tietoja kysyttäisiin. (vrt. Eiser & Morse 2001, Pollard & Lee 2003, 
OKM 2011.) Tämän tutkimuksen näkökulma perustuu aiemmin tutkimushankkeen yhteydessä 
luotuun mittariin; Lasten liikunta ja ravitsemus – tutkimus, Lasten elämänlaatu – lomake. 
Aiempien tutkimustulosten ja tässä tutkimuksessa käytetty hyvinvoinnin jakaminen fyysiseen, 
psyykkiseen ja sosiaaliseen hyvinvointiin, oli osin haasteellinen, koska tutkimustulosten 
mukaan eri hyvinvoinnin osa-alueet vaikuttivat toinen toiseen.  Tutkimuksen lähtökohta ja 













FYYSINEN HYVINVOINTI  PSYYKKINEN HYVINVOINTI 
- henkilökohtaiset päivittäiset toimet - koulutyöskentelyyn liittyvät vaikeudet 
- motorinen toiminta   - emotionaaliset vaikeudet 
- liikkuminen   - käyttäytymisen vaikeudet 
- fyysiset oireet   - itsetunto 
    - ahdistus 
SOSIAALINEN HYVINVOINTI    
 - toisten kanssa toimeen tuleminen   
 - harrastusten välttely ja vaikeudet sosiaalisessa toiminnassa 
 
Kuvio 7. Lasten elämänlaatuun vaikuttavia tekijöitä ja hyvinvoinnin osa-alueet. 
 
Fyysisen hyvinvoinnin päivittäisissä toimissa ei suurimmalla osalla lapsista ollut kolmen 
kuukauden aikana esiintynyt vaikeuksia, jotka olisivat vaikeuttaneet fyysistä toimintaa usein 
tai joka päivä. Pojilla esiintyi vanhempien arvion mukaan motorisessa toiminnassa vaikeuksia 
(istumisessa, seisomisessa, nostamisessa tai kantamisessa ja fyysiseen hyvinvointiin liittyviä 
vaikeuksia, jotka hankaloittavat samojen asioiden tekemistä kuin muilla lapsilla) tyttöjä 
useammin. Pojilla oli myös enemmän koulutyöskentelyyn liittyviä vaikeuksia; 
keskittymisvaikeutta ja ongelmia koulutyöhön keskittymisessä, häiriköintiä koulutunneilla ja 
vaikeuksia läksyjen tekemisessä. Käyttäytymisen vaikeuksia (turhautuminen, rauhattomuus 
tai levottomuus, ärtyneisyys tai vihaisuus ja aggressiivisuus) sekä sosiaaliseen hyvinvointiin 
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tarkasteltuna merkittäviä. Emotionaalisten vaikeuksien esiintymisessä ei sukupuolten välillä 
ollut merkittävää tilastollista eroa.  
 
Myös aikaisemmissa tutkimuksissa on tullut esille huoli poikien hyvinvoinnista. Pojilla on 
todettu olevan suurempi riski mielenterveyden ongelmiin kuin tytöillä. Useilla 
sosioekonomisilla tekijöillä on todettu olevan yhteyttä mielenterveysongelmiin 5-7 vuoden 
ikäisillä lapsilla. (Elberling ym. 2010.) Lasten ja nuorisopsykiatrian erikoisaloilla hoidettavien 
lasten määrä on kasvanut viime vuosina. Siellä hoidettavien tyttöjen ja poikien diagnoosit 
poikkeavat toisistaan. Pojat päätyvät myös hoitoon nuorempina, usein kouluiässä ja tytöt 
teinivuosina. Psykiatrian erikoisaloilla vuonna 2011 hoidettuja 0–12-vuotiaita lapsia oli 1 097. 
Poikia tämän ikäryhmän potilaista oli 75 %. Yleisimmät diagnoosit alle 12-vuotiailla lapsilla 
olivat käytös ja tunnehäiriöitä. Poikia näistä potilaista oli 82 %.  (THL 2013b.)  Tässä 
tutkimuksessa itsetuntoon liittyvien vaikeuksien esiintymisessä ei sukupuolen mukaan 
tarkasteltuna ollut merkittävää tilastollista eroa. Itsetuntoon liittyvistä tekijöistä lannistumista 
ei koskaan esiintynyt hieman yli puolella lapsista. Useammin kuin 1–2 kertaa kolmen 
kuukauden aikana lannistumista esiintyi 13 % lapsista. Alemmuuden tunnetta esiintyi 10 % 
lapsista useammin kuin 1–2 kertaa kolmen kuukauden aikana, mutta valtaosalla lapsista 
alemmuuden tunnetta ei vanhempien arvion mukaan esiintynyt koskaan. Ahdistusta ei 
esiintynyt koskaan suurimmalla osalla lapsista.  
 
Fyysisellä aktiivisuuden on todettu olevan positiivinen vaikutus lasten mielenterveyteen. 
Kuitenkin tutkimusasetelmat ovat olleet usein puutteellisia ja vaikutukset ovat vähäisestä 
kohtalaiseen. Vaikka fyysisen aktiivisuuden yleinen vaikutus mielenterveyteen oli vähäinen, 
oli se merkittävä osoittaen, että fyysinen aktiivisuus voi parantaa henkistä hyvinvointia 
kaikilla lapsilla. (Biddle & Asare 2012.) Fyysisellä aktiivisuudella on tutkimusnäyttöä lasten 
kognitiiviseen suoriutumiseen. Säännöllinen fyysinen aktiivisuus voi olla yhteydessä 
parantuneeseen kognitiiviseen suoriutumiseen ja akateemisiin saavutuksiin. (Fedewa & Ahn 
2011, Biddle & Asare 2011, Singh ym. 2012.) Vähän liikkuminen ja passiivinen vapaa-ajan 
käyttö heikentää hyvinvointia (Pagani ym. 2010, Tremblay ym. 2011). Jo neljän viiden 
vuoden ikäisillä lapsilla korkea BMI voi ennustaa vaikeuksia kouluiässä. Korkeammalla BMI 
- indeksillä on todettu olevan yhteyttä heikompiin ystävyyssuhteisiin ikätovereiden kanssa ja 
opettajien raportoimiin emotionaalisiin vaikeuksiin 8-9 -vuotiaina. (Sawyer ym. 2011.) 
Lisääntyvällä liikalihavuudella on yhteyttä lisääntyneeseen psykososiaaliseen ahdistukseen 
(Gibson ym. 2008). Uusien suomalaisten BMI-kriteereiden mukaan espoolaisista tytöistä 
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ylipainoisia on 12 % ja lihavia 2 %. Pojista ylipainoisia on 22 % ja lihavia 4 %. (Käypä hoito 
2012.) Tässä tutkimuksessa lapsista normaalipainoisia oli suurin osa lapsista, ylipainoisia tai 
lihavia oli 13 %. Tulos on Lasten – ja nuorten terveysseurantatutkimuksen (Late–tutkimus) 
kanssa yhteneväinen ensimmäisen luokan oppilaiden osalta, jossa ensimmäisen luokan 
oppilaista 13 % oli ylipainoisia tai lihavia (Mäki & Laatikainen 2010).  
 
Unen määrällä ja laadulla on yhteyttä terveidenkin lasten kognitiiviseen kehitykseen, 
psyykkiseen hyvinvointiin, päiväaikaiseen liikunta-aktiivisuuteen ja 
stressinsäätelyjärjestelmien toimintaan (vrt Paavonen ym. 2008, Saarenpää-Heikkilä 2009, 
Pesonen ym. 2012). Suurin osa tähän tutkimukseen osallistuneista lapsista nukkui 9½-10 
tuntia tai enemmän yössä. Päiväaikaista väsymystä esiintyi vähän. Riittämätön uni on 
lisääntynyt riski käyttäytymisen ongelmille, ajattelun ongelmille ja mielenterveyden 
sairauksille sekä keskittymisen ja tarkkaavaisuuden vaikeuksille sääntöjen rikkomiseen ja 
kiukku-oireisiin (Pesonen ym. 2010). Se oli myös yhteydessä lapsen masennusoireisiin, 
vanhempien kokemaan stressiin, perheen erimielisyyksiin, joiden ratkomiseen liittyi kiivas 
riitely tai vanhemmat olivat huolissaan, ettei lapsi ole turvassa kotona, koulussa tai 
naapurustossa (Smaldone ym. 2007, Smaldone ym. 2009). 
 
Tässä tutkimuksessa pojilla oli hieman tyttöjä useammin lääkärin toteama sairaus. Yleisimpiä 
lapsilla todettuja sairauksia olivat allergiat. Lapsilla oli todettu myös silmälasien käyttämistä 
vaatimaa näkövikaa. Heillä esiintyi myös astmaa, heinänuhaa tai allergista nuhaa sekä ruoka-
aineallergioita. Tulos on samansuuntainen kuin Lasten ja nuorten terveysseurantatutkimuksen 
(Late –tutkimus) ensimmäisen luokan oppilaiden tutkimustulokset. Siinä tutkimuksessa 
ensimmäisen luokan oppilailla 16 %:lla oli säännöllinen lääkitys käytössä. Pojilla 
säännöllinen lääkityksen käyttö oli yleisempää kuin tytöillä. Yleisimmin säännöllisesti 
käytössä olleet lääkkeet olivat astma- ja allergialääkkeitä. (Mäki & Laatikainen 2010.)  
 
Erityisiä terveystarpeita omaavilla lapsilla on todettu olevan heikompi terveyteen liittyvä 
elämänlaatu fyysisen, emotionaalisen ja sosiaalisen sekä kouluun liittyvien osa-alueiden 
kohdalla. Kolmen viimeisen kuukauden aikana ollut kipu on todettu olevan negatiivisesti 
yhteydessä elämänlaatuun. (vrt Ravens-Sieberer ym. 2008a, Huang ym. 2011.) Lasten terveys 
ja hyvinvointi vähenivät lineaarisesti olemassa olevien terveysongelmien yleisyyden kanssa. 
Kolme tai enemmän samanaikaisesti lasten terveyttä ja hyvinvointia kuormittavaa tekijää, 
erityisesti perheeseen liittyen, oli suurempi rasite mielenterveydelle kuin fyysiselle 
48 
 
terveydelle. (Waters ym. 2008.) Tässä tutkimuksessa lapsilla esiintyi kipuja ja särkyjä sekä 
fyysistä väsymystä muita fyysiseen hyvinvointiin vaikuttavien vaikeuksia useammin. Lasten 
ja nuorten sekä vanhempien suhtautumisessa kipuun on todettu olevan vähän yhteneväisyyttä. 
Lapset ovat raportoineet kivun vaikuttavan sosiaalisiin suhteisiin, kykenemättömyyteen 
harrastuksiin, koulu poissaoloihin, häiriintyneeseen uneen sekä kykenemättömyyteen tavata 
kavereita kivun takia. (Haraldstad ym. 2011.) 
 
Väestöryhmien väliset terveyserot alkavat kehittyä lapsuudessa, jolloin osa lapsista joutuu 
kehittymään huonommissa elinolosuhteissa ja kasvuympäristössä. Päivähoito ja koulu ovat 
merkittävässä osassa lasten elämää. Lasten terveyden uhkia ovat turvattomuuteen liittyvät 
oireet ja sairaudet, kuten mielenterveysongelmat ja sosiaalisen kehityksen häiriintyminen.  
(STM 2001.) Alhainen vanhempien koulutus ja kotitalouden tulot ovat olleet vahvimmin 
yhteydessä lasten mielenterveyden vaikeuksiin (Perna ym. 2010). Kaikkosen ym. (2012) 
mukaan kouluikäisten lasten vanhemmat olivat eronneet useammassa kuin joka neljännessä 
perheessä. Perheiden hyvinvointiin liittyvissä elinoloissa on äidin koulutuksella havaittu 
olevan vaikutusta. Enemmän opiskelleiden äitien perheissä arvio lapsen terveydentilasta oli 
yleisemmin erittäin hyvä kuin vähemmän opiskelleiden äitien perheissä. Lapsilla, joiden 
äidillä, on peruskoulutus tai kesiasteen koulutus on todettu olevan heikompi mielenterveys 
kuin lapsilla, joiden äideillä oli yliopistokoulutus (Barriuso-Lapresa ym. 2012). 
 
Tässä tutkimuksessa äideillä oli yleisimmin yliopisto koulutus tai ammatillinen opistotutkinto. 
Isillä yleisin koulutus oli ammattikoulu tai ammatillinen opistotutkinto.  Vanhempien 
ilmoittamat perheen kokonaistulot (veroja vähentämättä) olivat vajaalla puolella kotitaloukista 
yli 50 000 euroa, joista yli 70 000 euron kotitalouksia oli noin 20 %. Äidit ilmoittivat isiä 
useammin kotitalouden kokonaistulojen kuuluvan tuloluokkaan 20 000 euroa tai alle. 
Ansiotyössä käyvien vanhempien määrässä oli eroavaisuutta sukupuolen mukaa. Isistä 
ansiotyössä oli äitejä enemmän vanhempia. Vastaavasti äitejä oli kotona lapsiin liittyen 
enemmän kuin isiä. Työttömänä tai siihen liittyvässä koulutuksessa vanhempia oli melko 
saman verran. Lapsilla, jotka kuuluivat heikompaan sosiaaliseen luokkaan, on todettu olevan 
huonompia pisteitä terveyteen liittyvässä elämänlaadussa kuin heitä paremmassa asemassa 
olevilla lapsilla (Barriuso-Lapresa ym. 2012). 
 
Tämän tutkimuksen mukaan suurin osa vanhemmista koki oman terveytensä varsin hyvänä.  
Tyydyttävänä tai huonona terveytensä koki 5 % äideistä ja 7 % isistä. Vanhemmista, isät 
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kokivat äitejä hieman useammin terveytensä erinomaiseksi. Tiedot vanhempien kokemasta 
terveydestä puuttuivat kuitenkin 43 äidin ja 84 isän osalta. Aikaisempien tutkimusten mukaan 
perheen taloudellinen asema, vanhempien elämänlaatu, lasten koulusuoriutuminen, 
lääketieteellinen ja / tai psykologiset ongelmat, krooninen sairaus, äskettäinen elämänmuutos 
ja vanhempien tyytyväisyys kouluun vaikuttivat lasten terveyteen liittyvään elämänlaatuun 
(Felder-Puig ym. 2008). 
6.3 Tutkimuksen merkitys ja johtopäätökset 
Lasten hyvinvoinnin riskitekijöihin vaikuttamalla voidaan pyrkiä ennalta ehkäisemään lasten 
terveyttä kuormittavia tekijöitä. Lapsilla esiintyvien kroonisten sairauksien ja fyysisten 
oireiden, kipujen tai särkyjen, hyvän hoidon merkitys korostuu, jolloin voidaan pyrkiä 
ennaltaehkäisemään psyykkisiä oireita. Pojilla esiintyi tyttöjä enemmän motoriseen 
toimintaan, koulutyöskentelyyn, käyttäytymisen ja toisten kanssa yhdessä olemisen liittyviä 
vaikeuksia. Tärkeää olisi tunnistaa erilaisia tarpeita opetuksessa sekä kasvatuksessa ja löytää 
keinoja tukea lapsia ja heidän perheitään. Riittävä uni on tärkeä tekijä lasten hyvinvoinnin 
edistämisessä. Ylipaino voi altistaa vaikeuksille suoriutua päivittäisistä toimista ja 
emotionaalisille ongelmille. Lasten ylipainon ehkäisyyn varhaisvaiheessa tulee kiinnittää 
huomiota. Vanhempien ja vanhemmuuden tukeminen lasten hyvinvoinnin turvaamisessa 
korostuu. Vanhempien hyvä terveys tukee lapsen fyysistä, psyykkistä ja sosiaalista 
hyvinvointia. 
6.4 Jatkotutkimusaiheet 
Jatkossa keskeistä olisi selvittää lasten ja nuorten hyvinvointia tukevien sekä heikentävien 
tekijöitä tarkemmin. Seurantatutkimuksen avulla olisi mahdollista kartoittaa 
tutkimushankkeessa mukana olevien lasten hyvinvointia useammasta näkökulmasta, myös 
lasten ja nuorten itsensä kuvaamana. Erityisesti poikien hyvinvoinnin tukemiseksi tulisi 
kehittää uusia toimintamalleja ja tutkimustietoa kouluyhteisön hyvinvoinnin tukemiseksi. 
Tutkimuksessa käytettyjen lapsiin ja vanhempiin liittyvien taustamuuttujien yhteyttä lasten 
hyvinvointiin tulisi jatkossa selvittää. Tässä tutkimuksessa käytetyn mittarin, Lasten 
elämänlaatu – lomakkeen, käyttö myös laajemmin eri ikäryhmien ja tutkimuskäytön lisäksi 
kliinisessä hoitotyössä mahdollistaisi lasten hyvinvoinnista tiedon saamisen suomenkielisellä 
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